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Karzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen sind selten. Sie repräsentieren 
knapp 0,3 % aller malignen Neoplasien und 3 % aller Kopf-Hals-Tumore [Ansa et al. 
2013, Dulguerov et al. 2001, Llorente et al. 2014, Turner et al. 2012]. Die Inzidenz ist in 
den letzten Jahren weltweit relativ stabil geblieben - mit ca. 0,5-1/100.000 Männern und 
0,2-0,5/100.000 Frauen. Die Mortalität hat in den letzten Jahren abgenommen und liegt 
bei ungefähr der Hälfte der Inzidenz [Youlden et al. 2013]. Aufgrund der geringen 
Fallzahlen, der unterschiedlichen Histologie und dem Mangel an Expertise bedingt 
durch die geringen Patientenzahlen1  gibt es nur wenige Studien zu therapeutischen 
Strategien, insbesondere zu Karzinomen der Nasennebenhöhlen. Es mangelt speziell an 
prospektiven, randomisierten Studien mit repräsentativen Fallzahlen [Bossi et al. 2015, 
Cantù et al. 2008, Llorente et al. 2014, Patel et al. 2014, Turner et al. 2012]. Hinzu 
kommt, dass Tumore der Nasennebenhöhlen häufig erst in einem bereits 
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden. Zum einen, weil sie sich in den 
luftgefüllten sinunasalen Räumen relativ lange symptomlos ausbreiten können, und zum 
anderen, wegen der sehr unspezifischen Symptome, wie Epistaxis, 
Nasenatmungsbehinderung (oft einseitig), Rhinorrhoe, Schmerzen und vermindertem 
Geruchssinn. Diese sind oftmals schwer von vergleichsweise häufigeren und 
harmloseren Erkrankungen, wie z.B. einer chronischen Sinusitis, zu unterscheiden. Je 
nach Ursprungslokalisation und Ausbreitung der Karzinome kann es im Verlauf auch zu 
Beschwerden wie Diplopie, Visusminderung und Cephalgie kommen [Bossi et al. 2015, 
Dulguerov et al. 2001, Hosemann et al. 2002, Llorente et al. 2014]. Tumore der äußeren 
Nase werden im Vergleich zu Tumoren der Nasennebenhöhlen aufgrund ihrer 
auffälligen anatomischen Lage in der Mitte des Gesichts oft früher erkannt. Die 
Lokalisation der sinunasalen Karzinome hat prognostische Relevanz. Tumore des Sinus 
sphenoidalis haben hierbei eine niedrigere Mortalität als Tumore des Sinus frontalis 
oder Sinus maxillaris [Youlden et al. 2013]. Da Karzinome der Nasennebenhöhlen 
relativ lange symptomlos wachsen können, und auch mittels anteriorer Rhinoskopie und 
Endoskopie nicht eindeutig beurteilbar sind, sind diagnostische bildgebende Verfahren 
unverzichtbar. Nur hierdurch können die Ausbreitung und eine eventuelle Infiltration, 
und damit auch die Operabilität, beurteilt werden. Da die Prognose deutlich von einer 
 
1  Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde in der vorliegenden Arbeit verallgemeinernd das 




frühen Diagnosestellung begünstigt wird, ist eine möglichst genaue Unterscheidung 
zwischen Karzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen und beispielsweise 
einem entzündlichen Geschehen von enormer Bedeutung [Das et al. 2005]. Zwar 
können bildgebende Verfahren keinen eindeutigen Hinweis auf die genaue Entität eines 
Tumors geben, aber die Planung einer chirurgischen Therapie ist ohne genaue Kenntnis 
der Tumorausdehnung und patientenspezifischen anatomischen Gegebenheiten nicht 
möglich. Zudem können radiologische Befunde, wie z.B. knöcherne Destruktionen, 
eindeutig einseitige Tumore oder invasives Wachstum, erste Hinweise auf das 
Vorliegen eines malignen Tumors geben. Die Computertomographie (CT) kann hier 
zum Ausschluss und zur Darstellung möglicher knöcherner Destruktionen genutzt 
werden. Eine Magnetresonanztomographie (MRT) bietet den Vorteil einer besseren 
Beurteilung von Weichgewebe und eignet sich damit auch gut für postoperative 
Kontrollen. Zudem sind diagnostische bildgebende Verfahren für das Staging der 
Patienten unumgänglich [Bossi et al. 2016, Das et al. 2005, Llorente et al. 2014]. Der 
Stellenwert der Positronen-Emissions-Tomographie (PET) bei Erstdiagnose ist noch 
nicht vollständig geklärt; sie kann aber bei der Abklärung von suspekten Metastasen 
und Rezidiven hilfreich sein [Llorente et al. 2014]. Die ungünstige anatomische Lage 
mit Nähe zu Auge, zentralem Nervensystem, Hirnnerven und A. carotis interna 
erschwert in vielen Fällen eine vollständige Resektion und verkompliziert die 
Operationsmöglichkeiten [Baier et al. 2005, Dulguerov et al. 2001, Patel et al. 2014]. 
Aus eben diesen Gründen sind diese Tumore trotz Fortschritten in den therapeutischen 
Möglichkeiten mit einer schlechten Prognose assoziiert [Patel et al. 2014, Allen et al. 
2008, Turner et al. 2012]. Über viele Jahre waren Operationen von Tumoren der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen mit hohen Rezidiv- und Komplikationsraten 
verbunden, was insbesondere durch die erschwerte Visualisierung über die 
Operationszugänge bedingt war, obwohl die erste therapeutische Resektion von Teilen 
des Os maxillare bereits 1829 beschrieben wurde [Syme 1829]. Eine komplette 
Tumorexzision als so genannte R0-Operation stellt in der Regel die beste 
Therapiemöglichkeit dar. Allerdings kann diese in vielen Fällen nicht bzw. nur mit 
hoher Morbidität erreicht werden, etwa wenn der Tumor bereits Strukturen wie Orbita, 
Hirn, Hirnnerven oder A. carotis interna infiltriert hat. Infolge der oft hohen 
Rezidivraten nach alleiniger Chirurgie wurde schon bald das Konzept auf multimodale 
Therapieansätze, hauptsächlich auf eine Kombination von Chirurgie und postoperativer 




treten selten (ca. 2,3-5 %) bereits bei Erstdiagnose eines Karzinoms der Nasenhaupt- 
oder Nasennebenhöhle auf. Wenn jedoch klinisch der Verdacht auf cervikale 
Lymphknotenmetastasen besteht, ist die Behandlung dieser analog zum Primärtumor 
empfohlen, d.h. operative Entfernung im Sinne einer Neck dissection oder Ausweitung 
des Strahlenfeldes auf das cervikale Lymphabflussgebiet. Das Vorgehen bei einem 
klinischen N0-Befund wird jedoch kontrovers diskutiert. Ein klarer Vorteil einer 
elektiven Neck dissection auf das Gesamtüberleben konnte bislang noch nicht 
nachgewiesen werden. Auch Fernmetastasen liegen selten bereits bei Erstdiagnose eines 
Karzinoms der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle vor [Abu-Ghanem et al. 2015, 
Cantù et al. 2008]. In den vergangenen 30 Jahren haben sich mit den verbesserten 
operativen Techniken, modernisierten Verfahren der Strahlentherapie, wie der 
Hyperfraktionierung, der intensitätsmodulierten Strahlentherapie und der 
Protonentherapie, sowie letztendlich auch durch Einsatz von Chemotherapie, vielfältige 
Therapiemöglichkeiten ergeben [Bossi et al. 2015, Dulguerov et al. 2001]. 
Retrospektive Studien konnten ein verbessertes Outcome für Karzinome der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen feststellen, wobei die Prognose in direktem 
Zusammenhang mit der lokalen Tumorkontrolle steht [Dulguerov et al. 2001]. Ein 
Therapieversagen ist insgesamt häufiger durch Lokalrezidive und Tumorresiduen 
bedingt als durch Fernmetastasen [Patel et al. 2014, Youlden et al. 2013]. Trotzdem 
ergab eine Analyse der vergangenen 30 Jahre in den USA, dass sich die Prognose und 
das Outcome nicht signifikant verbessert haben [Turner et al. 2012]. Es fällt auf, dass 
es, bedingt durch den Mangel an klinischen Studien, bisher keinen internationalen 
Konsens für Therapien, Prognose und Outcome gibt, weswegen retrospektive Analysen 
in den Vordergrund rücken. Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, das Patientengut 
der HNO-Klinik Marburg mit Karzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen 
hinsichtlich der Lokalisation der Tumore, ihrer Risikofaktoren, Metastasierung, 
Therapien und Outcome zu untersuchen. 
1.1. Plattenepithelkarzinome 
Plattenepithelkarzinome bilden den größten Anteil der Tumore der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen, wobei der Prozentsatz in der Literatur mit einem Anteil von 50-80 
% aller sinonasalen Karzinome angegeben wird [Dulguerov et al. 2001, Patel et al. 
2014, Harbo et al. 1997, Llorente et al. 2014, Turner et al. 2012]. Als häufigste 




maxillaris beschrieben, gefolgt von Sinus ethmoidalis und sphenoidalis. Männer 
erkranken häufiger und in höherem Alter als Frauen, und es wird ein moderater aber 
statistisch nicht relevanter Rückgang der Inzidenz (USA) beschrieben [Ansa et al. 
2013]. Genaue Daten zur Inzidenz in Deutschland liegen nicht vor. Das geschätzte 
krankheitsfreie 5-Jahres-Überleben liegt bei ca. 52,3 % [Kiliç et al. 2018]. Für Tumore 
der Nasenhaupt- sowie der Nasennebenhöhlen sind chronische Entzündungen, 
Röntgenstrahlen, Arsen, Nickel, Chrom, Textilstäube, Immunsuppression und Rauchen 
als ursächlich anzusehen. Eine Assoziation mit onkogenen humanen Papillomaviren ist 
nicht auszuschließen [Breuninger et al. 2013, Böcker et al. 2004]. Berufsbedingte 
Plattenepithelkarzinome sind nicht häufig, können aber besonders auf Grund von 
Chrom- und Nickelexposition auftreten und sind daher als Berufskrankheit (BkV Nr. 
1103, 4109) anerkannt [Hosemann et al. 2002]. Chrom wird beispielsweise bei der 
Legierung von Stahl, in der Galvanik und als Inhaltsstoff von Farbstoffen, Pigmenten 
und Gerbstoffen verwendet. Dadurch sind einige Berufsgruppen, wie Schweißer und 
Schleifer, gefährdet. Nickel wird ebenfalls in der Galvanik und in Legierungen 
verwendet, weswegen auch hier Schweißer, Schleifer aber auch andere 
metallbearbeitende Berufe gefährdet sind [Baur 2013]. Plattenepithelkarzinome sind 
maligne Tumore, die lokal destruierend wachsen und sich über zelluläre Atypien und 
Metaplasien in der Epidermis entwickeln. Plattenepithelkarzinome der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen metastasieren selten (in ca. 5 % der Fälle), wobei diese 
Metastasierung meistens lymphogen erfolgt. Die Primärtumore können sich durch 
weiche, leicht blutende und zerfallende Läsionen bemerkbar machen [Breuninger et al. 
2013, Böcker et al. 2004]. Plattenepithelkarzinome werden anhand der 
Zellpolymorphien und Mitoseaktivitäten in die Grade gut differenziert, mäßig 
differenziert, schlecht differenziert und nicht differenziert eingeteilt [Klöppel et al. 
2009]. Es konnte ein Zusammenhang zwischen Differenzierungsgrad und der 
Häufigkeit von Fernmetastasen gezeigt werden, jedoch keinerlei Zusammenhang zu 
Lymphknotenmetastasen [Anniko et al. 2010]. Die Einteilung von 
Plattenepithelkarzinomen erfolgt anhand von klinischen und bildgebenden 
Untersuchungen im Sinne der UICC-Klassifikation in das TNM-System [Tabelle 1-3]. 
Es liegt keine eigene Klassifikation für Karzinome des Sinus frontalis oder sphenoidalis 
vor [Brierley et al. 2017, Weber et al. 2010]. Aufgrund des geringen Wassergehalts von 
Plattenepithelkarzinomen stellen sich diese hypointens in der T2-Wichtung des MRT 




peripherem randständigem Enhancement der Schleimhäute. Im CT ist bei ca. 80 % der 
Plattenepithelkarzinome eine knöcherne Arrosion festzustellen [Das et al. 2005].  
Tabelle 1: UICC-Klassifikation des T-Status von Karzinomen der Kieferhöhle [Brierley 
et al. 2017] 
T1 Tumor auf antrale Schleimhaut begrenzt ohne Arrosion oder Destruktion des 
Knochens 
T2 Tumor mit Arrosion/Destruktion des Knochens (ausgenommen posteriore 
Wand) einschließl. Ausdehnung auf Hartgaumen u./o. mittleren Nasengang 
T3 Infiltration einer/mehrerer der folgenden Strukturen: Knochen der dorsalen 
Kieferhöhlenwand, Subkutangewebe, Boden o. mediale Orbitawand, Fossa 
pterygoidea, Sinus ethmoidalis 
T4a Infiltration einer/mehrerer der folgenden Strukturen: Orbitainhalt, 
Wangenhaut, Processus pterygoideus, Fossa infratemporalis, Lamina 
cribrosa, Keilbeinhöhle, Stirnhöhle 
T4b Infiltration einer/mehrerer der folgenden Strukturen: Orbitaspitze, Dura, 
Gehirn, mittlere Schädelgrube, Hirnnerven ausgenommen den maxillären Ast 
des N. trigeminus, Nasopharynx, Clivus 
 
Tabelle 2: UICC-Klassifikation des T-Status von Karzinomen der Nasenhöhle und 
Siebbeinzellen [Brierley et al. 2017] 
T1 Tumor auf einen Unterbezirk der Nasenhöhle o. Siebbeinzellen begrenzt, mit 
oder ohne Knochenarrosion 
T2 
 
Tumor auf zwei Unterbezirke eines Bezirks o. Ausbreitung auf einen 
Nachbarbezirk innerhalb des Nasenhöhlen-Siebbeinzellen-Areals, mit/ohne 
Arrosion des Knochens 
T3 Tumor breitet sich in mediale Orbita o. den Orbitaboden aus oder in die 
Kieferhöhle, harten Gaumen oder Lamina cribrosa 
T4a Infiltration einer/mehrerer der folgenden Strukturen: Inhalt vordere Orbita, 
Haut von Nase/Wange, minimale Ausbreitung in vordere Schädelgrube, 
Proc. pterygoideus, Keilbeinhöhle o. Stirnhöhle 
T4b Infiltration einer/mehrerer der folgenden Strukturen: Orbitaspitze, Dura, 
Gehirn, mittlere Schädelgrube, Hirnnerven ausgenommen den maxillären Ast 





Tabelle 3: UICC-Klassifikation des klinischen N-Status für Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlentumoren [Brierley et al. 2017] 
Nx Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0 Keine regionäre Lymphknotenmetastase 
N1 Metastase(n) in solitärem Lymphknoten, 3cm oder weniger in größter 
Ausdehnung, ohne extranodale Ausdehnung 
N2a Metastase(n) in solitärem ipsilateralem* Lymphknoten, mehr als 3cm, aber 
nicht mehr als 6cm in größter Ausdehung, ohne extranodale Ausdehnung 
N2b Metastasen in multiplen ipsilateralen* Lymphknoten, keiner mehr als 6cm in 
größter Ausdehnung, ohne extranodale Ausdehnung 
N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keiner mehr als 
6cm in größter Ausdehnung, ohne extranodale Ausdehnung 
N3a Metastase(n) in Lymphknoten >6cm, ohne extranodale Ausdehnung 
N3b Metastase in einzelnen oder multiplen Lymphknoten mit klinischer 
extranodaler Ausdehnung** 
Mx Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
M0 Keine Fernmetastasen 
M1 Fernmetastasen 
*In der Mittellinie gelegene Lymphknoten gelten als ipsilateral 
**Hautinfiltration, Gewebsinfiltration mit Fixierung anliegender Muskel oder anderer 
anliegender Strukturen, klinische Zeichen einer Nervenbeteiligung 
 
1.2. Adenokarzinome  
Adenokarzinome sind mit einem Prozentsatz von 11-13 % der zweithäufigste maligne 
Tumor der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen [Dulguerov et al. 2001, Patel et al. 
2014, Turner et al. 2012], wobei am häufigsten der Sinus ethmoidalis betroffen ist 
[Bimbi et al. 2004, Orvidas et al. 2005]. Die Inzidenz beträgt circa 0,26 bis 0,044 pro 
100.000 Einwohner und hat sich in den vergangenen 40 Jahren nicht signifikant 
verändert. Das mediane Erkrankungsalter liegt bei 64-68 Jahren und das geschätzte 
krankheitsfreie 5-Jahres-Überleben liegt bei ca. 62 % [Kiliç et al. 2018, Rampinelli et 
al. 2018]. Sie werden in die histopathologischen Gruppen der Adenokarzinome vom 




histologischen und immunologischen Merkmale der Adenokarzinome vom intestinalen 
Typ ähneln denen eines kolorektalen Adenokarzinoms, so sind z.B. beide positiv für 
CK20, CDX-2, Villin und MUC2 [Rampinelli et al. 2018]. Es wird angenommen, dass 
sie sich durch eine intestinale Metaplasie aus dem respiratorischen Flimmerepithel der 
Nasenschleimhaut entwickeln, begünstig durch chronisch entzündliche Prozesse 
[Klöppel et al. 2009, Llorente et al. 2014]. Als spezielle Risikofaktoren für die 
Entwicklung eines Adenokarzinoms wurden verschiedene Staubtypen, vor allem Hart- 
und Weichholzstäube sowie Lederstaub, aber auch die Exposition mit Formaldehyd in 
der Lederindustrie identifiziert. Es konnte eine Überexpression von TP53 bei Patienten 
mit Exposition zu Holzstäuben und einem Adenokarzinom sowohl in normaler 
Schleimhaut als auch in den Adenokarzinomen festgestellt werden. Dies legt die 
Vermutung nahe, dass Holzstäube als karzinogener Faktor wirken und die Tumorgenese 
in einem mehrstufigen Prozess eingeleitet wird, begünstigt durch die von den Stäuben 
ausgelöste chronische Entzündung [Rampinelli et al. 2018]. Aus diesem Grund sind 
Adenokarzinome bei Schreinern und Patienten aus anderen holzverarbeitenden 
Tätigkeitsfeldern als Berufskrankheit anerkannt (BkV Nr. 4203). Da es sich hierbei um 
Berufe handelt, die traditionell eher von Männern ausgeführt werden, ist es wenig 
verwunderlich, dass auch mehr Männer als Frauen von Adenokarzinomen der 
Nasennebenhöhlen betroffen sind [Bimbi et al. 2004, Das et. al 2005]. Allerdings treten 
20 % dieser Tumore auch rein sporadisch auf, also ohne vorhergegangene Exposition 
gegenüber industriellen Stäuben [Klöppel et al. 2009]. Als arbeitsmedizinische 
Schutzmaßnahmen sind unter anderem das Arbeiten mit speziellen Abzügen und 
persönlichen Schutzmaßnahmen, wie z.B. das Tragen eines speziellen Mundschutzes, 
vorgesehen. Es wurden darüber hinaus zur Prävention arbeitsmedizinische 
Vorsorgeuntersuchungen von den Berufsgenossenschaften eingeführt. Diese finden vor 
Aufnahme der Tätigkeit in exponierten Berufen und später in regelmäßigen Abständen 
statt, beginnend 60 Monate nach Arbeitsaufnahme [Strutz et al. 2010]. Interessant ist, 
dass es bei der Tumorgenese anscheinend nicht auf die Länge der Exposition mit oben 
genannten Stäuben ankommt. Auch nach relativ kurzer Exposition von wenigen Jahren 
und auch noch nach langer Latenzzeit können Adenokarzinome entstehen [Bimbi et al. 
2004]. In der Bildgebung ist ein wichtiger Hinweis auf ein Adenokarzinom der 
Nasennebenhöhlen bereits die Lokalisation im Sinus ethmoidalis, da dies die häufigste 
Lokalisation darstellt. Im MRT hängt die Darstellung von der Ausprägung der Mucin-




leicht hyperintense Raumforderung in der T2-Wichtung dar und solche mit einer 
geringen Mucin-Produktion als isointense bis hypointense Raumforderungen in der T2-
Wichtung [Rampinelli et al. 2018]. Sinunasale Adenokarzinome verursachen selten 
Lymphknotenmetastasen (ca. 2,4-8 % bei Erstdiagnose und 1,8-2,4 % im weiteren 
Krankheitsverlauf) und auch Fernmetastasen sind selten (ca. 1,7 % bei Erstdiagnose und 
12,8 % im weiteren Krankheitsverlauf) [Rampinelli et al. 2018].  
1.3.  Sinunasale undifferenzierte Karzinome (SNUC) 
Sinunasale undifferenzierte Karzinome (SNUC) wurden das erste Mal 1986 von 
Frierson et al. als hochgradig aggressiv wachsende Karzinome der Nasenhaupt- oder 
Nasennebenhöhlen beschrieben. Sie sind mit einer Inzidenz von ca. 0,02/100.000 sehr 
selten, bis 2010 wurden in den USA weniger als 350 Fälle registriert [Chambers et al. 
2015, El-Naggar et al. 2017]. Ihre Histogenese ist bis heute noch nicht völlig klar, aber 
es wird vermutet, dass sie sich aus dem respiratorischen Epithel (Schneidersche 
Membran) der Nasenhöhle bzw. Nasennebenhöhlen entwickeln, was für einen 
ektodermalen Ursprung spricht [Ejaz et al. 2005]. Spezielle Risikofaktoren für das 
Auftreten von SNUC konnten bislang nicht identifiziert werden, auch nicht Noxen wie 
Alkohol oder Tabak [El-Naggar et al. 2017]. Histologisch zeichnet sich das SNUC 
durch pleomorphe Zellen mit einer hohen Kern-Plasma Relation, vermehrte und 
atypische Mitosefiguren, dichtes hyperchromatisches Zytoplasma und prominente 
Nukleoli aus [Ejaz et al. 2005, Grey et al. 2015]. SNUC haben, bedingt durch ihr 
aggressives Wachstum und die allgemeinen unspezifischen Symptome von 
Nasennebenhöhlentumoren, wie Epistaxis und Nasenatmungsbehinderung, eine hohe 
Mortalität und schlechte Prognose. Das 5-Jahres-Überleben von Patienten mit SNUC 
wird in vielen Untersuchungen mit <50 % beschrieben [Bossi et al. 2015, Kuan et al. 
2016, Reiersen et al. 2012]. Männer sind mit einem Verhältnis von 2:1 häufiger 
betroffen als Frauen. Das Alter bei Erstdiagnose ist breit gestreut mit einem Höhepunkt 
in der 3.-6. Dekade. Es wurden jedoch auch schon Fälle bei Kindern beschrieben 
[Chambers et al. 2015]. Bei Diagnosestellung sind SNUC oft bereits in einem 
fortgeschrittenen Stadium mit Ausbreitung auf mehrere Nebenhöhlen und benachbarte 
anatomische Strukturen. Auch der Befall von Orbita und Schädelbasis sowie eine 
intrakranielle Ausbreitung können häufig bereits bei Erstdiagnose beobachtet werden 
[Bossi et al. 2015, Barnes et al. 2005, Chambers et al. 2015, Grey et al. 2015]. 




und anderen Entitäten, weshalb die histologische Sicherung von essenzieller Bedeutung 
bei der Diagnosestellung ist [Chambers et al. 2015]. Eine Metastasierung in zervikale 
Lymphknoten wird, trotz der häufig bereits fortgeschrittenen Tumorstadien, nur bei ca. 
10-30 % der Patienten beobachtet; eine hämatogene Ausbreitung ist selten [Grey et al. 
2015]. Die schlechte Prognose beruht sowohl auf dem schnellen Progress, der hohen 
Lokalrezidivrate als auch auf dem Auftreten von Fernmetastasen [Chambers et al. 2015, 
Gamez et al. 2017]. 
1.4. Chirurgische Therapie von Karzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen 
Die chirurgische Therapie von sinunasalen Karzinomen hat einen hohen Stellenwert. Da 
die operativen Methoden maßgeblich von der Tumorlokalisation abhängen, werden im 
Folgenden typische operative Zugänge für die verschiedenen Lokalisationen erläutert. 
Die komplette chirurgische Entfernung des Tumors (R0-Resektion) stellt hierbei die 
optimale Behandlung dar, wofür teilweise auch radikale Operationsmethoden 
angewendet werden müssen.  
Der Standard in der chirurgischen Therapie war über viele Jahre die offene Chirurgie 
mit transkraniellen oder transfazialen Zugängen. Transkranielle Eingriffe finden häufig 
als interdisziplinäre Operationen von Kopf-Hals- oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 
zusammen mit der Neurochirurgie statt. Bekannte Nachteile offener Zugänge können 
funktionelle und ästhetische Beeinträchtigungen sein. Zu den offenen HNO-
chirurgischen Zugängen gehört unter anderem die laterale Rhinotomie. Hierbei erfolgt 
ein Hautschnitt am lateralen Nasenabhang, welcher über einen Subziliarschnitt, 
Augenbrauenrandschnitt oder durch Lippenspaltung individuell verlängert werden kann 
[Hosemann et al. 2002]. Das Weichteilgewebe seitlich des Schnittes wird an beiden 
Seiten abgeschoben und der Knochen im Siebbeinbereich eröffnet und auf Kiefer- und 
Stirnhöhle erweitert [Theissing et al. 2006]. Dadurch wird ein breiter Zugang zu 
Nasenhaupt- und Nebenhöhle freigegeben. Die laterale Rhinotomie eignet sich für 
Tumore der inneren Nase, welche endoskopisch schwer einsehbar sind, sowie als 
Zugang zum Nasennebenhöhlensystem. Auch bei Vorliegen eines Einbruchs des 
Tumors in die Orbita bzw. Tumoren der unteren Etage eignet sich dieser Zugang, da 
sich hier die Möglichkeit der anschließenden Exenteratio orbitae bzw. zum Aufklappen 




Einen weiteren Zugang stellt das „Midfacial Degloving“ dar. Hierbei wird im 
Vestibulum oris ein Schleimhautschnitt über die Mittellinie auf beiden Seiten 
verbunden. Nach Anlage eines beidseitigen Transfixionsschnitts im Bereich der 
kaudalen Septumkante wird dieser jeweils in eine interkartilaginäre Inzision übergeführt 
und längs der Apertura piriformis sowie über den Nasenboden zirkulär verbunden. Der 
Weichteilmantel mit der Nasenspitze wird beidseits subperiostal abgeschoben. 
Anschließend erfolgt, wie bei einer Rhinoplastik, das „Décollement“ über dem 
knöchernen und knorpeligen Nasenrücken. Hierdurch erhält man einen breiten Zugang 
zum knöchernen Mittelgesicht mit den Nasenbeinen und der Oberkiefer-Vorderfläche 
[Rettinger et al. 2017]. 
Für eine Hemimaxillektomie wird der Oberkiefer zunächst entlang der Nase, dann 
parallel zur unteren Orbitaspange und quer zum Jochbeinkörper mit einer Säge 
umschnitten. Anschließend folgt ein paramedianer Sägeschnitt durch den harten 
Gaumen. Durch vorsichtiges Abschieben des Weichteilgewebes kann dann der 
Oberkiefer mit einem Meißel abgesprengt werden [Theissing et al. 2006].  
Für eine Exenteratio orbitae werden am Ober- und Unterlid korrespondierende 
Subziliarschnitte angelegt. Diese werden unterminiert und bis auf den Orbitarand 
abgelöst. In der Folge können dann mittels Rasparatorium von der Orbitaspange her 
Orbitadach und -boden subperiostal freigelegt werden, die Ligamenti sowie der Sehnerv 
durchtrennt und unterbunden werden [Theissing et al. 2006].  
Wenn ein primärer Wundverschluss nicht möglich ist, gibt es lokale Möglichkeiten der 
Defektdeckung. Die Lappenplastik stellt hierbei die häufigste dar. Die Schnittführung 
erfolgt, falls möglich, anhand der Hautspannungslinien und bereits bestehender Falten. 
Ein Beispiel der axialen Lappenplastiken ist der gestielte Stirnlappen, bei dem die 
Gefäßversorgung in Längsrichtung des Lappen verläuft, weswegen diese Gefäße bei der 
intraoperativen Präparation geschont werden müssen. Eine weitere Möglichkeit ist die 
Verschiebeplastik, bei der das Gewebe eindimensional verschoben wird, und die 
Rotationsplastik, bei der in zwei Dimensionen verschoben wird. Als 
Transpositionsplastiken werden solche bezeichnet, bei denen das Gewebe neben einer 
Rotation um die eigene Basis über eine Gewebsbrücke transponiert wird. Welche dieser 
Plastiken zur Defektdeckung eingesetzt wird, hängt von Lokalisation und Größe des 




Mit der Weiterentwicklung der endonasalen endoskopischen Chirurgie in den letzten 
Jahren hat sich eine Alternative zur offenen Chirurgie aufgetan, deren Einsatz zum Teil 
noch kontrovers diskutiert wird [Anniko et al. 2010, Robbins et al. 2011]. Hierbei wird 
mittels Endoskop und /oder Mikroskop unter Sicht, mit wenig Manipulation von 
gesundem Gewebe, über den endonasalen Zugang Zugriff zum Tumor erlangt. 
Anatomische Landmarken, wie beispielsweise die mittlere Nasenmuschel, können 
hierbei im Vergleich zu früheren Operationstechniken besser geschont werden. 
Endonasale Nasennebenhöhleneingriffe eignen sich besonders für Tumoren der 
lateralen Nasenwand und des Nasennebenhöhlensystems sowie zur Deckung der Dura 
bei Verletzung des Siebbeindachs [Theissing et al. 2006]. Da bei endonasalen 
Operationen häufig keine en-bloc-Entfernung des Tumors, sondern stattdessen nur eine 
stückweise Entfernung vorgenommen werden kann, war ihr Einsatz längere Zeit 
umstritten. Es scheint aber von größerer Bedeutung zu sein, am Ende der Operation eine 
R0-Resektion zu erreichen, als tatsächlich den gesamten Tumor en-bloc zu entfernen 
[Robbins et al. 2011, Snyderman et al. 2008, Theissing et al. 2006]. Es hat sich gezeigt, 
dass endoskopische endonasale Operationen mit einer reduzierten Morbidität, besseren 
Lebensqualität, schnelleren postoperativen Genesung der Patienten, weniger 
Komplikationen und ähnlichem Outcome, wie dem von offenen Operationen, 
verbunden sind [Arnold et al. 2012, Su et al 2014.] Durch endonasale Operationen 
lassen sich zudem bessere ästhetische Ergebnisse sowie geringere Komplikationsraten 
erzielen. Weitere Vorteile sind die gute Übersicht in das Nebenhöhlensystem und der 
Erhalt knöcherner Strukturen [Anniko et al. 2010, Robbins et al. 2011]. Jedoch ist die 
rein endonasal-endoskopische Vorgehensweise nicht für alle Tumore geeignet. Als 
Kontraindikationen für eine rein endonasal-endoskopische Chirurgie werden eine 
Infiltration in die Orbita, ein zerebraler Befall, eine Infiltration der Haut und des 
subkutanen Gewebes, eine Infiltration der A. carotis interna und Rezidive mit 
vermehrtem Narbengewebe gesehen [Anniko et al. 2010, Snyderman et al. 2008, Su et 
al. 2014]. Bei Patienten mit sinunasalen Tumoren, vor allem im Frühstadium und wenn 
keine oder nur eine geringe Schädelbasisinfiltration vorliegt, kann eine endonasale 
Operation geeigneter sein. Bei Bedarf kann ein kombinierter Zugang im Rahmen einer 
interdisziplinären Operation mit der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie oder der 
Neurochirurgie erfolgen. Dies ist allerdings auch von der Expertise des Operateurs 
bezüglich endonasaler Eingriffe abhängig [Hanna et al. 2009]. Durch die fehlende 




damit verbunden geringeren postoperativen Schmerzen, kürzeren 
Krankenhausaufenthalten und reduzierter perioperativer Morbidität hat sich die 
endoskopische endonasale Chirurgie hier als wertvolle Alternative zur offenen 
Chirurgie entwickelt [Antognoni et al. 2014]. 
1.5. Strahlentherapie 
Die Strahlentherapie spielt sowohl in der primären als auch in der adjuvanten Therapie 
von Tumoren der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen eine wichtige Rolle, aber auch 
im Rahmen der Symptomverbesserung palliativer Patienten und bei inoperablen 
Tumoren [Hulyalkar et al. 2011, Wannenmacher et al. 2006]. Aufgrund der geringen 
Fallzahlen konnte bislang kein internationaler Therapiestandard festgelegt werden, und 
bedingt durch den Mangel an prospektiven Studien müssen die Therapieentscheidungen 
häufig anhand von retrospektiven Studien gefällt werden [Bossi et al. 2016]. 
Ionisierende Strahlung hat auf biologische Systeme, wie Tumore, verschiedene 
Wirkungen. Ein Effekt ist die Übertragung von Energie auf Materie, wobei durch die 
Absorption der Strahlungsenergie Atome und Moleküle durch Ionisation angeregt 
werden. Dadurch wiederum werden chemische und biochemische Prozesse in die Wege 
geleitet, welche dann Biomoleküle verändern können und somit, z.B. durch 
Veränderungen an der DNA, zu genetischen Schäden, aber auch zu Schäden an Lipiden 
und Proteinen führen können. Zelltod und Hemmung der Zellproliferation sind hierbei 
die erwünschten Wirkungen im Tumorgewebe [Reiser et al. 2011].  
Die Bestrahlung von Tumoren der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen kann primär 
bzw. definitiv und adjuvant erfolgen. Die Strahlendosis hängt dabei unter anderem von 
der Tumorgröße ab. Zur Schonung von Auge, Nervus opticus und naheliegenden 
Hirnanteilen sollte eine 3-D-geplante Radiatio erfolgen, wobei mittels 
intensitätsmodulierter Radiatio (IMRT) meist eine Schonung dieser sensiblen Gewebe 
erreicht werden kann [Wannenmacher et al. 2006, Duthoy et al. 2005]. Für Karzinome 
der Nasennebenhöhlen konnte gezeigt werden, dass eine IMRT im Vergleich zur 
konventionellen Strahlentherapie mit niedrigeren Raten von strahleninduzierter 
Toxizität und besserer lokaler Kontrollrate sowie verbessertem Überleben verbunden ist 
[Robbins et al. 2011]. Insgesamt konnte eine verbesserte Prognose bei Einsatz von 
multimodalen Therapieansätzen, wie der Operation mit adjuvanter Strahlentherapie, im 
Vergleich zur alleinigen Strahlentherapie festgestellt werden [Mendenhall et al. 2009, 




Karzinom der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle ein Gesamtüberleben von 66 % bei 
chirurgischer Resektion und adjuvanter Radiotherapie und von 57 % bei alleiniger 
Radiotherapie festgestellt [Bossi et al. 2016, Dulguerov et al. 2001]. Die lokale 
Kontrollrate 5 Jahre nach operativer Resektion und postoperativer Bestrahlung von 
Malignomen der Nasenhaupthöhle und Nasennebenhöhlen wird mit bis zu 79 % 
beschrieben [Katz et al. 2002]. 
Kleine und gut operable Tumore werden häufig durch eine alleinige chirurgische 
Tumorresektion behandelt. Bei geringem Sicherheitsabstand/positiven Tumorrändern 
zum gesunden Gewebe, klinisch aggressivem Wachstum (z.B. perineurale 
Ausbreitung), fortgeschrittenen aber dabei resektablen Tumoren und ungünstiger 
Histologie wird die Durchführung einer adjuvanten Strahlentherapie empfohlen. 
Hierdurch können eine verbesserte lokale Tumorkontrolle, aber auch bessere ästhetische 
Ergebnisse mit erhaltener Funktionalität erzielt werden [Bossi et al. 2016, Finizio et al. 
2002]. Bei inoperablen und weit fortgeschrittenen Tumoren, aber auch bei Patienten bei 
denen, z.B. aufgrund des Allgemeinzustandes und der Vorerkrankungen, eine Operation 
nicht in Frage kommt, wird die Durchführung einer definitiven/primären Radiatio oder 
Radiochemotherapie empfohlen. Hierbei stellen sich jedoch nicht selten die 
therapieassoziierten Nebenwirkungen als dosislimitierende Faktoren heraus [Bossi et al. 
2016]. Auch in den Guidelines des amerikanischen National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN®) [Version 2.20] wird für kleine (T1-2) Tumore der 
Nasennebenhöhlen nach erfolgter chirurgischer R1-Resektion eine adjuvante 
Radiotherapie empfohlen. Zudem wird auch bei Tumoren nach erfolgter R0-Resektion 
eine adjuvante Radiotherapie nahegelegt, wenn sich in der histologischen Untersuchung 
eine perineurale Tumorausbreitung, Gefäßinfiltration oder Lymphgefäßinfiltration des 
Tumors zeigt. Darüber hinaus wird bei Tumoren mit Lokalisation im Sinus ethmoidalis 
nach erfolgter R0-Resektion eine adjuvante Radiotherapie für die Tumorstadien T2-4 
empfohlen. Bei großen Tumoren (T3-4) wird in den NCCN Guidelines [Version 2.20] 
nach erfolgter chirurgischer Sanierung immer eine adjuvante Radiotherapie 
vorgeschlagen. In den vergangenen 20 Jahren hat sich auch die Radiochemotherapie, 
insbesondere für lokoregionäre Kontrolle und funktionellen Organerhalt, etabliert. Ein 
optimales adjuvantes Therapiekonzept für die Behandlung von Karzinomen der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen konnte jedoch noch nicht endgültig definiert 
werden [Salama et al. 2007]. Insbesondere für Tumore im Kopf-Hals-Bereich konnte 




alleinigen Radiotherapie überlegen ist [Budach et al. 2015, Salama et al. 2007]. Eine 
definitive Radiochemotherapie wird in den NCCN® Guidelines [Version 2.20] für alle 
Nasennebenhöhlenkarzinome des Tumorstadiums T4b, alle Patienten mit chirurgisch 
nicht-sanierbaren cervikalen Lymphknotenmetastasen und alle aus anderen Gründen 
nicht-operablen Patienten empfohlen.  
Eine weitere strahlentherapeutische Option bei Karzinomen der Nasennebenhöhlen ist 
die Brachytherapie. Das gewünschte Ziel ist hierbei das Erreichen einer hohen Dosis im 
Zielgewebe, mit dagegen zum umliegenden Gewebe hin abfallender Dosis. Dadurch soll 
der Tumor die Maximaldosis erhalten und das gesunde umliegende Gewebe geschont 
werden [Reiser et al. 2011]. Durch die Brachytherapie konnten lokale Kontrollraten von 
bis zu 67 % erzielt werden, insbesondere bei Patienten im Rahmen der initialen 
Therapie des Primärtumors, dafür aber weniger bei Tumorrezidiven [Teudt et al. 2014]. 
Darüber hinaus hat in den vergangenen Jahren die Partikeltherapie, vor allem die 
Protonen-Bestrahlung, an Bedeutung gewonnen. Im Gegensatz zu konventioneller 
Photonenstrahlung geben Protonen ihre Energie kaum in der Flugbahn und hinter dem 
Zielgewebe ab. Die meiste Energie wird gegen Ende der Reichweite abgegeben, kurz 
danach fällt sie auf null ab. Dieses Dosisprofil wird als „Bragg-Peak“ bezeichnet. Durch 
ihre besonderen physikalischen Eigenschaften kann die gewünschte Strahlendosis 
deutlich besser im Tumorgebiet deponiert werden und gleichzeitig umliegendes Gewebe 
geschont und die dosisbezogene Toxizität minimiert werden [Blanchard et al. 2018, 
Welkoborsky et al. 2016]. In einer Meta-Analyse konnten ein besseres 
Gesamtüberleben, eine bessere Lokalkontrolle und ein besseres krankheitsfreies 
Überleben für Patienten mit einem Karzinom der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen 
festgestellt werden, welche mit Partikeltherapie behandelt wurden, im Vergleich zu 
Patienten, die mit konventioneller Photonen-Bestrahlung behandelt worden waren. 
[Patel et al. 2014]. Es werden weitere prospektive Untersuchungen notwendig sein, um 
den genauen Wert der Protonentherapie für Karzinome der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen zu beleuchten.  
Allgemein konnte für Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals Bereich gezeigt werden, 
dass insbesondere eine Hyperfraktionierung (mehrere Sitzungen pro Tag mit dabei pro 
Sitzung reduzierten Strahlendosen) aber auch eine Akzelerierung (gleiche Dosis wie in 
konventioneller Radiotherapie aber über einen kürzeren Zeitraum) der Radiotherapie, 




vor allem besserer lokoregionärer Kontrolle einhergehen [Bourhis et al. 2006]. In der 
gleichen Studie wurde allerdings auch von einem abnehmenden Erfolg der 
Radiotherapie mit zunehmendem Alter der Patienten berichtet. Die könnte den Autoren 
zufolge allerdings auch an Todesursachen, welche nicht direkt mit dem Krebsleiden 
zusammenhängen, liegen, sowie an geringerer Compliance und Toleranz.  
Bei der Therapie von Adenokarzinomen findet, wie bei den Plattenepithelkarzinomen, 
die Strahlentherapie Verwendung. Sie wird hauptsächlich adjuvant zur chirurgischen 
Therapie verwendet und konnte sich als Einzeltherapie nicht behaupten. Sie sollte 
deswegen nur bei Patienten mit inoperablen Tumoren oder bei Patienten, die nicht 
operationsfähig sind, und als adjuvante Therapie in Betracht gezogen werden [Bossi et 
al. 2013, Knegt et al. 2001]. In einer retrospektiven Studie zwischen 1980 und 2001 mit 
24 Patienten zeigte sich allerdings, dass die adjuvante Strahlentherapie keinen Vorteil 
für das Gesamtüberleben der Patienten darstellt, sondern dass sie hauptsächlich in der 
lokalen und regionalen Tumorkontrolle eine Rolle spielt [Orvidas et al. 2005]. 
1.6. Chemotherapie und Immuntherapie 
Die Therapie von malignen Tumoren der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen mittels 
Chemotherapie unterscheidet sich je nach Entität der Tumore und erfolgt meist im 
Rahmen eines multimodalen Therapieansatzes, z.B. in Kombination mit einer 
Radiotherapie. Aber auch im palliativen Setting, z.B. bei inoperablen Tumorrezidiven,  
kann die Gabe einer Chemotherapie als Monotherapie erfolgen. Die Wahl der 
Therapeutika hängt hierbei vom Allgemeinzustand, dem Alter und den 
vorausgegangenen Therapien ab. Im Einzelfall kann, z.B. bei Befall der Orbita oder 
anliegender Strukturen, die simultane Radiochemotherapie theoretisch einen 
Organerhalt erzielen [Bossi et al. 2016]. Im Folgenden werden einige mögliche 
Therapeutika und ihre Indikationen genauer erklärt.  
Das Zytostatikum Cisplatin ist eines der am besten untersuchten und am häufigsten 
verwendeten Medikamente in der Chemotherapie insbesondere von 
Plattenepithelkarzinomen [Seiwert et al. 2007]. Nicht nur als Teil einer 
Polychemotherapie, sondern auch als Monotherapeutikum, hat sich Cisplatin als sehr 
wirksam erwiesen [Pignon et al. 2009]. Durch seinen positiv geladenen Komplex kann 
Cisplatin mit Guanin und Adenin reagieren und so zu Verknüpfungen innerhalb eines 
DNA-Strangs führen, so genannte Intrastrang-Quervernetzungen. Aber auch 




Quervernetzungen. Eine weitere zytotoxische Wirkung wird von der Aktivität des 
Mismatch-Repair Systems, einem DNA-Reparatursystem, beeinflusst. Hier ist die 
zytotoxische Wirkung von Cisplatin bei Defekten dieses Systems vermindert [Aktories 
et al. 2013]. Ein weiteres platinhaltiges Zytostatikum ist Carboplatin, welches über 
einen ähnlichen Mechanismus wie Cisplatin wirkt. Jedoch ist die aktive Form des 
Carboplatins langsamer als die des Cisplatins, weswegen hierbei die Wirkung 
langsamer einsetzt [Aktories et al. 2013]. Da eine primäre Chemotherapie alleine bei 
Plattenepithelkarzinomen nicht kurativ wirksam ist, wird diese beispielsweise als 
Palliativregime bei inoperablen Metastasen empfohlen [Breuninger et al. 2013]. Bei 
inoperablen Plattenepithelkarzinomen ist die primäre Radiochemotherapie mit Cisplatin 
der alleinigen Strahlentherapie bezüglich Gesamtüberleben und krankheitsspezifischem 
Überleben überlegen [Adelstein et al. 2003]. In Bezug auf Patienten mit 
Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen konnte gezeigt werden, dass eine Cisplatin-
basierte Chemotherapie effektiver bei Patienten wirkt, bei denen der p53-wild-Typ 
vorliegt, als bei jenen Patienten, bei denen eine p53-Mutation vorliegt [Llorente et al. 
2014]. Dies könnte genutzt werden, um besser selektieren zu können, bei welchen 
Patienten eine Chemotherapie von Vorteil sein könnte [Bossi et al. 2013]. 
Ein weiteres Pharmakon ist 5-Fluoruracil. Dieses wirkt als Antimetabolit in der 
radioresistenten S-Phase des Zell-Zyklus und inhibiert die DNA-Synthese, indem es die 
Thymidinstoffwechsel eingreift. Durch Bindung von 5-Fluoruracil an die Thymidylat-
Synthase wird die Synthese von Thymidinnukleotiden verhindert [Aktories et al. 2013, 
Focaccetti et al. 2015]. Seit einigen Jahren sind die additiven Effekte einer simultanen 
Bestrahlung während der Behandlung mit 5-Floururacil bekannt [Smalley et al. 1991]. 
In einer Studie aus dem Jahr 2003 zur Therapie von Karzinomen der 
Nasennebenhöhlen, unter denen hauptsächlich Adenokarzinome vertreten waren, 
ergaben sich nach einer Chemotherapie mit Cisplatin und 5-Fluorouracil und 
darauffolgender Operation und postoperativer Bestrahlung 3-Jahres-Überlebensraten 
von 69 % und ein krankheitsfreies Überleben von 57 % [Licitra et al. 2003]. 
Des Weiteren wird Mitomycin C bei der Behandlung von Plattenepithelkarzinomen 
eingesetzt. Es zählt zu den zytostatischen Antibiotika und ist ein biogen alkylierender 
Wirkstoff [Aktories et al. 2013]. Mitomycin C ist bekannt dafür, den Zell-Zyklus in der 
G2/M-Phase aufzuhalten, allerdings ist der genaue Effekt auf das Entgegenwirken einer 




insbesondere toxisch auf hypoxische Zellen. Dies hat sich vor allem in Kombination mit 
einer Radiotherapie, welche besser auf oxygenierte und weniger auf hypoxische Zellen 
wirkt, als effektiv erwiesen. Gute Ergebnisse konnten auch in mehreren Studien 
bezüglich Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereichs erzielt werden, in denen 
eine Kombination aus Mitomycin/5-Fluoruracil und Bestrahlung gewählt wurde 
[Budach et al. 2015, Rastogi et al. 2005].  
Eine weitere Möglichkeit der Therapie bei Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich, welche 
sich in den letzten Jahren stärker hervorgetan hat, ist der Einsatz von Cetuximab. Dieser 
monoklonale Antikörper blockiert die Dimerisierung des EGF-Rezeptors und damit die 
weitere Signaltransduktion. Es konnte gezeigt werden, dass Plattenepithelkarzinome des 
Kopf-Hals-Bereiches mit einer hohen Expression von EGFR einhergehen (bis zu 90 %). 
Dies wiederum ist mit einem schlechten Outcome assoziiert. Durch die Blockade des 
EGF-Rezeptors durch Cetuximab werden die Zellen radiosensitiver, weswegen mit 
einer Kombination aus Radiotherapie und Cetuximab eine stärkere Reduzierung der 
Zellproliferation erreicht werden kann [Bonner et al. 2006, Bonner et al. 2010]. In 
Studien konnte gezeigt werden, dass die Kombination von Cetuximab und 
Radiotherapie im Vergleich zu alleiniger Radiotherapie mit einer besseren lokalen 
Tumorkontrolle und höheren Überlebenswahrscheinlichkeiten der Patienten einherging 
[Bonner et al. 2006]. Der genaue Stellenwert von Cetuximab in der Therapie von 
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen muss allerdings noch 
weiter geklärt werden [Pignon et al. 2009]. 
Auch eine neoadjuvante Chemotherapie, im Rahmen eines multimodalen 
Therapieansatzes zur Therapie von Karzinomen der Nasenhaupt- und Nebenhöhlen, 
scheint erfolgversprechend zu sein. Aufgrund der geringen Fallzahlen gibt es in diesem 
Bereich bislang nur wenig Erfahrung mit einer limitierten Patientenzahl. Es liegen keine 
repräsentativen prospektiven Studien in Bezug auf eine neoadjuvante Therapie von 
Karzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen vor. Vielmehr werden bei der 
Planung vieler Studien zur Induktions-Chemotherapie von Plattenepithelkarzinomen im 
Kopf-Hals-Bereich die Nasennebenhöhlenkarzinome sogar von vornherein 
ausgeschlossen [Bossi et al. 2015]. In einer Untersuchung von Patienten mit 
fortgeschrittenen Plattenepithelkarzinomen (T3-4) der Nasennebenhöhlen konnte jedoch 
festgestellt werden, dass das Ansprechen auf eine neoadjuvante Chemotherapie (Taxane 




prognostisch relevant für das Outcome und die Prognose sein könnte. So war ein gutes 
Ansprechen mit einem besseren Überleben und der verbesserten Ermöglichung eines 
Organerhaltes assoziiert [Hanna et al. 2011]. In einer systematischen Literaturanalyse zu 
neoadjuvanten Chemotherapien bei Nasennebenhöhlenkarzinomen konnte darüber 
hinaus festgestellt werden, dass diese ein ähnliches Gesamtüberleben erzielen wie die 
Standard-Therapieverfahren, und somit als Option im Rahmen eines multimodalen 
Therapieansatzes in Erwägung gezogen werden können [Khoury et al. 2019]. 
Ein weiterer Therapieansatz, welcher in den letzten Jahren in den Vordergrund gerückt 
ist, sind Immun-Checkpoint-Inhibitoren. Für Kopf-Hals-Karzinome sind im speziellen 
die PD-1-Inhibitoren (programmed cell death receptor 1) Nivolumab und 
Pembrolizumab von steigendem Interesse. Immun-Checkpoints sind T-Zell-Rezeptoren, 
welche die Aktivierung von T-Lymphozyten regulieren. Unter normalen Bedingungen 
wird hierdurch die Immunabwehr gegen körpereigene Zellen verhindert. Maligne 
Tumore können durch die Expression der passenden Liganden, wie z.B. PD-L1 
(programmed cell death-ligand 1), die Abwehr durch das Immunsystem umgehen. 
Durch die Blockade dieser Checkpoints mit monoklonalen Antikörpern werden die 
zuvor supprimierten T-Zellen aktiviert und können somit maligne Tumorzellen 
abwehren, die körpereigene Immunantwort wird indirekt stimuliert [Pico de Coaña et al. 
2015, Syn et al. 2017]. Ferris et al. zeigten in ihrer randomisierten Studie (2016), dass 
Patienten mit einem platinrefraktärem rezidivierten/metastasierten 
Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereichs unter der Therapie mit Nivolumab 
ein längeres Gesamtüberleben zeigten als Patienten unter Standardtherapie (Docetaxel, 
Metotrexat oder Cetuximab) [Ferris et al. 2016]. Burtness et al. zeigten in ihrer 
randomisierten Studie (2019), dass Pembrolizumab in einer Kombination mit Cisplatin 
und 5-Floururacil eine Verlängerung des Gesamtüberlebens bei Patienten mit 
rezidivierten/metastasierten Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereichs im 
Vergleich zu Cetuximab in Kombination mit Chemotherapie (Cisplatin, 5-Floururacil) 
erzielen konnte [Burtness et al. 2019]. In beiden Studien beschränkten sich die 
Einschlusskritierien jedoch, wie auch bei vielen anderen Zulassungsstudien, auf die 
Lokalisation der Karzinome in Mundhöhle, Pharynx und Larynx. 
Plattenepithelkarzinome der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle wurden nicht mit 
eingeschlossen. Pembrolizumab ist als Monotherapie oder Kombinationstherapie mit 
Cisplatin und 5-Floururacil zur Therapie von rezidivierten/metastasierten 




zugelassen. Zudem kann es als Monotherapie bei rezidivierten/metastasierten 
Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereichs nach platinbasierter Therapie bei 
einem TPS ≥ 50 % angewendet werden. Nivolumab ist als Monotherapie bei 
rezidivierten/metastasierten Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereichs, welche 
einen Progress unter platinbasierter Chemotherapie zeigten, zugelassen.  
1.7. Therapie des SNUC 
Die optimale Therapie des SNUC konnte, vor allem wegen der geringen Fallzahlen, 
noch nicht eindeutig geklärt werden und stellt meist eine Einzelfallentscheidung dar 
[Mourad et al. 2013, Xu et al. 2013]. Eine multimodale Therapie ist hierbei einer 
unimodalen Therapie aufgrund der hohen Mortalität vorzuziehen. Anhand einer 
retrospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass die chirurgische Entfernung der 
Karzinome einen hohen Stellenwert in der Therapie hat und das Outcome verbessern 
kann [Grey et al. 2015]. Mehrere Autoren weisen darauf hin, dass für eine optimale 
Therapie auf die operative Tumorentfernung eine adjuvante Radiotherapie und/oder 
Chemotherapie folgen sollte. Es wurden bei rein unimodalen Therapieansätzen 
vermehrte Lokalrezidive und eine erhöhte Mortalität festgestellt [Reiersen et al. 2012, 
Gamez et al. 2017]. In einer retrospektiven Studie aus 2013 mit 20 Patienten konnte 
jedoch kein Vorteil dieses Ansatzes gezeigt werden. Stattdessen zeigte sich, dass die 
Heilungsraten trotz der Fortschritte in Chemotherapie und Radiotherapie immer noch 
gering sind. In dieser Studie waren Carboplatin, Cisplatin und Etoposid als adjuvante 
Chemotherapeutika eingesetzt worden. Die chirurgischen Maßnahmen setzten sich hier 
aus kraniofazialer Resektion mit Maxillektomie, Exenteratio Orbitae und eventuellen 
neurochirurgischen Maßnahmen zusammen [Xu et al. 2013]. Auch Grey et al. [2015] 
konnten keinen Vorteil für verschiedene therapeutische Ansätze feststellen. Diese waren 
kraniofaziale Resektion mit adjuvanter Chemoradiotherapie (verschiedene Regime zu 
unterschiedlichen Anteilen, und nicht näher beschrieben, bestehend aus 
Cisplatin/Carboplatin, Etoposid, Paclitaxel, Metotrexat, Bleomycin), subtotale 
Resektion mit begleitender Radiochemotherapie und begleitende Protonenbestrahlung 
und Chemotherapie. Weder im krankheitsfreien Überleben noch im Gesamtüberleben 
konnten hier Unterschiede festgestellt werden. Ein neuer Ansatz ist die Durchführung 
einer Induktionschemotherapie gefolgt von Radiochemotherapie bei Ansprechen auf die 
Induktionstherapie bzw. chirurgischer Resektion gefolgt von postoperativer 




vermutet, dass die Induktionschemotherapie einen zusätzlichen Nutzen haben könnte, 
um die Inzidenz von Fernmetastasen zu reduzieren [Tyler et al. 2019]. Diese 







Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse wurden alle Patienten untersucht, welche sich 
im Zeitraum vom 01.01.2004 bis 31.12.2015 wegen eines Karzinoms der Nasenhaupt- 
oder der Nasennebenhöhlen in Behandlung in der HNO-Klinik Marburg befanden. In 
die Analyse miteinbezogen wurden Patienten mit den histologischen Klassifizierungen 
eines Plattenepithelkarzinoms, Adenokarzinoms und eines undifferenzierten sinunasalen 
Karzinoms. Die Daten basieren dabei hauptsächlich auf den Ergebnissen der 
Untersuchungen, welche im Rahmen der Erstvorstellung und 
Tumornachsorgesprechstunde stattfanden. 
2.2 Datenerhebung 
Die Datenerhebung fand auf Basis einer retrospektiv analysierten Patientengruppe statt, 
wobei die Patientenakten und die digitalisierten Patientendaten im 
Patientensoftwaresystem Orbis® (Agfa Healthcare, 53227 Bonn) untersucht wurden. Da 
es keine einheitliche ICD-10 Verschlüsselung gibt, wurden alle Patienten mit den 
folgenden ICD-10 Kodierungen in die primäre Suche mit einbezogen: 
C30.0 Bösartige Neubildung der Nasenhöhle 
C31.0 Bösartige Neubildung: Sinus maxillaris 
C31.1 Bösartige Neubildung: Sinus ethmoidalis 
C31.3 Bösartige Neubildung: Sinus sphenoidalis 
C31.8 Bösartige Neubildung: Nasennebenhöhlen, mehrere  
C31.9. Bösartige Neubildung: Nasennebenhöhlen, nicht näher bezeichnet 
C41.1 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kraniofazial 
C76.0 Bösartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisation: Kopf, Gesicht, Hals 
C79.3 Sekundäre bösartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhäute 




Im weiteren Verlauf wurden die Patienten mit den histologischen Diagnosen 
Plattenepithelkarzinom, Adenokarzinom und undifferenziertes sinunasales Karzinom 
und der Lokalisation in der Nasenhaupthöhle oder in den Nasennebenhöhlen 
ausgewählt. Ein weiteres Einschlusskriterium war die Verfügbarkeit der Patientenakten, 
da besonders in den Jahren vor 2010 behandelte Patienten nicht vollständig im Orbis© 
dokumentiert und damit die Akten bzw. Daten nicht immer vollständig verfügbar 
waren. 
2.2.1 Untersuchte Parameter 
Mit in die Analyse eingeschlossen wurden folgende Parameter: 
Alter, Geschlecht, Histologie des Karzinoms, Datum der Erstdiagnose, Nikotin- und 
Alkoholkonsum, Symptome bei Erstdiagnose, bildgebende Verfahren zur Diagnostik, 
Tumorlokalisation, TNM Stadium, Grading, Nebenerkrankungen, Beruf, Therapien, 
Rezidiv, cervikale Lymphknotenmetastasen, Fernmetastasen, Rezidiv, Outcome.  
2.3 Statistik und Auswertung 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm Microsoft 
Excel 2010®. Zudem wurde zum Erstellen der Kaplan-Meier-Kurven das Programm 
XLSTAT® (Addinsoft) verwendet.  
Der Alkoholkonsum wurde unterteilt in täglich, wöchentlich, gelegentlich. 
Die Symptome bei Erstdiagnose wurden aufgeteilt in Hautveränderung/Raumforderung, 
Schwellung, Nasenatmungsbehinderung, Schmerzen, Blutung, Epiphora, Rhinorrhoe 
und Cephalgien. 
Bei den bildgebenden diagnostischen Verfahren wurde zwischen Diagnostik bei 
Erstdiagnose und im Verlauf der Krankheit unterschieden, sowohl für CT als auch für 
MRT und DVT. 
Die Lokalisationen der Tumore wurden für die Nasenhaupthöhle bzw. innere Nase und 
der Nasennebenhöhlen getrennt betrachtet. Zur inneren Nase zählen Vestibulum nasi, 
Nasenhaupthöhle, Nasenseptum und die Nasenmuscheln. Die Nasennebenhöhlen 
konnten weiter unterteilt werden in Sinus maxillaris, Sinus frontalis, Sinus ethmoidalis 




Bei den Therapien wurde unterschieden zwischen: Operation durch laterale Rhinotomie/ 
endonasale Operation, Lappenplastik, Neck Dissection, Entnahme knöcherner 
Strukturen, Exenteratio Orbitae, Radiochemotherapie: primär/ adjuvant/ palliativ, 






3.1 Gesamtpatientenkollektiv: Allgemeine Auswertung 
Das Patientenkollektiv setzt sich aus insgesamt 54 Patienten zusammen, die im 
Zeitraum von 2004-2015 wegen eines Karzinoms der Nasenhaupt- oder der 
Nasennebenhöhlen in der Hals-Nasen-Ohren Klinik des Universitätsklinikums Marburg 
behandelt wurden. Von diesen 54 Patienten waren 61 % männlich und 39 % weiblich. 
Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose betrug 61 Jahre, wobei Männer im 
Durchschnitt mit 58 und Frauen mit 66 Jahren erkrankten. Insgesamt stellten sich 36 
Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom, 15 Patienten mit einem Adenokarzinom, 
und 3 Patienten mit einem undifferenzierten sinunasalen Karzinom (SNUC) vor (Abb. 
1).  
 
Abbildung 1: Verteilung der Tumorentitäten des Gesamtpatientenkollektivs 
 
Von den Patienten, die zwischen 2004-2015 behandelt wurden, waren 6 Patienten schon 
zu einem früheren Zeitraum zwischen 1991-2003 erstdiagnostiziert worden. Von 2005 
bis 2013 zeigte sich eine relativ konstante Anzahl an Neuerkrankungen mit 
durchschnittlich 2-6 Patienten pro Jahr, mit Ausnahme des Jahres 2008, in dem keine 
Erstdiagnose gestellt wurde. Für die Jahre 2014 und 2015 ist jedoch eine deutliche 
Zunahme der Erstdiagnosen mit jeweils 9 Patienten pro Jahr festzustellen. Das folgende 












Abbildung 2: Jahresverteilung der Erstdiagnosen 
 
3.1.1 Risikofaktoren 
Von den 54 erfassten Patienten waren 21 Patienten Raucher, 22 waren Nichtraucher und 
zu 11 Patienten gab es bezüglich des Rauchens keine Angaben in der 
Patientendokumentation. Von den männlichen Patienten waren 48 % Raucher und von 
den weiblichen Patienten 24 % Raucherinnen. 48 % der Raucher gaben einen 
Nikotinkonsum zwischen 10-20 pack years (py) an, 19 % von 20-40 py, 9 % von 40-60 
py und 24 % von 60-100 py. Zu neun Patienten gab es keine genaue Angabe bezüglich 
des Nikotinkonsums. In den nachfolgenden Kapiteln werden diese Zahlen noch einmal 
für die einzelnen Entitäten genauer ausgeführt, ebenso die für die einzelnen Entitäten 
spezifischen Risikofaktoren. 
Des Weiteren wurde der Genuss von Alkohol analysiert. Insgesamt verneinten 43 der 
Patienten jeglichen Alkoholkonsum. Von 4 Patienten wurde gelegentlicher Konsum 
angegeben und nur 1 Patient berichtete über wöchentlichen Alkoholkonsum mit knapp 3 
Bier pro Woche. Ein täglicher Konsum von durchschnittlich 1-2 Bier pro Tag wurde 
von 6 Patienten angegeben.  
Darüber hinaus können auch humane Papillomaviren als Risikofaktoren gesehen 
werden. Da diese allerdings nicht untersucht und dokumentiert wurden, konnten sie im 



























Die meisten Patienten hatten neben dem sinunasalen Karzinom noch weitere 
Nebendiagnosen, die im Weiteren analysiert wurden. Es fällt auf, dass die häufigsten 
Nebendiagnosen zur Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören. Die arterielle 
Hypertonie (n=39) war die häufigste Nebendiagnose, gefolgt von koronarer 
Herzkrankheit (n=6) und absoluter Arrhythmie (n=5). Ebenfalls häufig vertreten waren 
Diabetes mellitus Typ 2 (n=9), Hypothyreose (n=9) und COPD (n=4). Des Weiteren 
wurde bei 5 Patienten ein Zustand nach Myokardinfarkt und bei 6 Patienten ein Zustand 
nach Apoplex dokumentiert. Bei 21 Patienten waren keinerlei Nebenerkrankungen 
dokumentiert. Alle erfassten Nebenerkrankungen und ihre Häufigkeiten sind in 
Abbildung 3 aufgelistet.  
 
Abbildung 3: Nebenerkrankungen Gesamtpatientenkollektiv 
 
3.1.3 Lokalisationen 
Bei der Erfassung der Lokalisationen wurden sowohl die Nasenhaupthöhle als auch die 
Nasennebenhöhlen mit einbezogen, bei vielen Patienten waren mehrere Lokalisationen 
betroffen. Bei insgesamt 28 Patienten war der Tumor nur in der Nasenhaupthöhle und 
bei 19 Patienten nur in den Nasennebenhöhlen lokalisiert. Bei insgesamt 7 Patienten 














































































































Insgesamt gesehen war das Karzinom also bei 36 Patienten in der Nasenhaupthöhle und 
bei 26 in den Nasennebenhöhlen lokalisiert. In der Nasenhaupthöhle war als genaue 
Lokalisation zudem bei 16 Patienten das Vestibulum nasi angegeben, bei 3 Patienten 
das Nasenseptum und bei einem Patienten bestand bereits eine Infiltration des 
Flügelknorpels. Von den Patienten mit einem Karzinom, welches allein in den 
Nasennebenhöhlen lokalisiert war, war bei 7 Patienten lediglich eine Nebenhöhle 
betroffen und bei 11 Patienten mehrere Nebenhöhlen. Insgesamt gesehen war der Sinus 
maxillaris am häufigsten betroffen (n=19). Etwas seltener war der Sinus ethmoidalis 
(n=13) betroffen, gefolgt vom Sinus sphenoidalis (n=6). Nur in einem Fall war der 
Tumor im Sinus frontalis lokalisiert. 13 Patienten wiesen bereits bei Erstdiagnose eine 
Infiltration von Nachbarstrukturen auf. Betroffen waren hierbei Hartgaumen, Fossa 
infratemporalis, Fossa pterygopalatina, Orbitaboden/Orbita, Schädelbasis, vordere 
Schädelgrube, Fossa palatina, Gehirn und Sinus cavernosus. Die Infiltration ging in 7 
Fällen von Tumoren der Nasennebenhöhlen aus, in 3 Fällen von Tumoren der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhle, und in 3 Fällen von Tumoren der Nasenhaupthöhle. 
Von den Nasennebenhöhlen ging eine Infiltration umliegender knöcherner Strukturen 
am häufigsten vom Sinus maxillaris aus (n=8) und in 3 Fällen waren Sinus sphenoidalis 
und ethmoidalis mitbeteiligt. Abbildung 4 stellt die Häufigkeit der einzelnen 
Lokalisationen insgesamt gesehen für das untersuchte Patientenkollektiv genauer dar. 
 
Abbildung 4: Häufigkeit der Tumorlokalisationen insgesamt für Karzinome der 






























































36 Patienten des Gesamtkollektivs hatten Plattenepithelkarzinome. Männer (n=22) 
waren häufiger betroffen als Frauen (n=14), wobei Männer durchschnittlich mit 57 
Jahren bei Erstdiagnose etwas jünger waren als Frauen mit 63 Jahren. In der 
Jahresverteilung lässt sich, wie bereits für das Gesamtkollektiv beschrieben, eine 
Zunahme der Erstdiagnosen ab 2014 feststellen (Abb. 5).  
 
Abbildung 5: Jahresverteilung Erstdiagnose Plattenepithelkarzinom 
 
3.2.1 Risikofaktoren 
Bei der Analyse des Zigarettenkonsums bestätigt sich das Ergebnis aus der Analyse des 
Gesamtpatientenkollektivs. Es waren mehr Raucher (n=18) als Nichtraucher (n=13) 
unter den Patienten vertreten, jedoch waren hier bei 5 Patienten keine Angaben zum 
Nikotinkonsum in der Patientendokumentation vermerkt. Unter den Rauchern waren 72 
% männliche und 28 % weibliche Patienten. Der durchschnittliche Konsum lag bei 
Männern bei 31 pack years und bei Frauen bei 34 pack years.  
Auch bei der Untersuchung des Alkoholkonsums bestätigte sich, wie auch bereits in der 
Untersuchung des Gesamtpatientenkollektivs, dass die meisten der Patienten (n=22) 
angaben, keinen Alkohol zu trinken. 3 Patienten berichteten über gelegentlichen 
Alkoholkonsum, 1 Patient über wöchentlichen und 4 Patienten über täglichen 


























Da eine erhöhte Nickel- und Chrombelastung einen Risikofaktor für 
Plattenepithelkarzinome darstellen kann, wurden die Berufe der Patienten auch auf 
dieses potenzielle Risiko hin untersucht. Hierbei fiel auf, dass 3 Patienten diesen 
Risikofaktoren ausgesetzt gewesen sein könnten, als Werkzeugmacher, als 
Leichtmetallschlosser und als Maler.  
3.2.2 Symptome 
Alle Symptome, die bei Erstvorstellung bestanden und dokumentiert wurden, wurden in 
die Analyse mit einbezogen (Abb. 6). Am häufigsten berichteten Patienten bei der 
Erstdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms über störende größenprogrediente 
endonasale Raumforderungen (n=18), welche in den meisten Fällen von Schmerzen 
(n=6) und Blutungen (n=8) begleitet wurden. In 10 Fällen wurde von einer 
Nasenatmungsbehinderung berichtet, in einem Fall von Epiphora und in einem Fall von 
Rhinorrhoe. Bei insgesamt 6 Patienten wurden bei Erstdiagnose in der HNO-Klinik 
Marburg keine Angaben zu Symptomen dokumentiert.  
 
Abbildung 6: Symptome bei Erstdiagnose Plattenepithelkarzinom 
 
3.2.3 Diagnostische bildgebende Verfahren 
Es wurden bei insgesamt 35 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhle diagnostische bildgebende Verfahren angewendet. 
Bei einem Patienten fehlten die Angaben in der Dokumentation, da die Erstdiagnose vor 




















































Bei Erstdiagnose wurde zur Darstellung der Nasennebenhöhlen bei 18 Patienten ein CT-
Gesichtsschädel/NNH durchgeführt, bei 3 Patienten ein CT-Schädel und bei zwei 
Patienten eine digitale Volumentomographie (DVT). Darüber hinaus wurden bei 23 
Patienten zur Darstellung des Tumors ein MRT-Gesichtsschädel/NNH durchgeführt und 
bei 10 Patienten ein MRT-Schädel. Zum weiteren Staging wurde bei 11 Patienten ein 
CT-Hals, bei 7 Patienten ein MRT-Hals, bei 22 Patienten ein CT des Thorax und bei 2 
Patienten ein CT-Abdomen durchgeführt. Eine Sonographie des Halses wurde bei den 
Patienten regelhaft bei Erstdiagnose durchgeführt.  
Im weiteren Krankheitsverlauf wurden bei vielen Patienten, zum einem zum Ausschluss 
eines Rezidivs, aber auch zur regulären Tumornachsorge, weitere Bildgebungen im 
Universitätsklinikum Marburg durchgeführt. So wurde bei 7 Patienten ein erneutes CT-
Gesichtsschädel/NNH durchgeführt und bei 3 Patienten ein erneutes CT-Schädel. Ein 
MRT-Gesichtsschädel/NNH wurde bei 7 Patienten durchgeführt und bei 5 Patienten ein 
MRT-Schädel. Bei einem Patienten erfolgte aufgrund der Tumorausbreitung ein MRT-
Orbita. Im Rahmen eines Re-Stagings wurde bei 5 Patienten ein CT-Thorax veranlasst, 
bei einem Patienten ein MRT des Halses und bei zwei Patienten ein CT des Halses. Es 
ist anzumerken, dass die Bildgebung bei einigen Patienten in radiologischen Instituten 
außerhalb des Universitätsklinikums Marburg durchgeführt wurde, und eine 
vollständige Auflistung aller Bildgebungen daher erschwert ist. Die folgende Graphik 
stellt die Verteilung von CT und MRT bei Erstdiagnose und im weiteren 
Krankheitsverlauf noch einmal genauer dar (Abb. 7, 8). 
 
































































Abbildung 8: Diagnostische bildgebende Verfahren im weiteren Krankheitsverlauf 
 
3.2.4 Lokalisation 
Für Plattenepithelkarzinome wurde ebenfalls eine genauere Aufgliederung der einzelnen 
Tumorlokalisationen erstellt. Bei insgesamt 28 Patienten war nur die Nasenhaupthöhle 
vom Tumor befallen, bei 7 Patienten nur die Nasennebenhöhlen und bei einem 
Patienten sowohl Nasenhaupt- als auch Nasennebenhöhle. In Bezug auf die 
Nasenhaupthöhle war hier im speziellen bei 16 Patienten das Vestibulum nasi betroffen 
und bei 3 Patienten das Nasenseptum. Von den insgesamt 8 Patienten, bei denen der 
Tumor in den Nasennebenhöhlen lokalisiert war, war bei allen Patienten der Sinus 
maxillaris betroffen. Der Sinus ethmoidalis war zusätzlich bei 2 Patienten vom Tumor 
befallen und bei einem Patienten der Sinus sphenoidalis. Bei insgesamt 5 Patienten war 
bei Diagnosestellung bereits eine Infiltration von knöchernen Strukturen (n=4; 
Schädelbasis, Hartgaumen, Fossa pterygopalatina, Fossa infratemporalis) oder der 
Orbita (n=3) festzustellen. Diese ging in 4 Fällen von einem Karzinom der 
Nasennebenhöhlen und in einem Fall von einem Karzinom der Nasenhaupthöhle aus. 





























































Abbildung 9: Lokalisation der Plattenepithelkarzinome 
 
3.2.5 Grading und TNM-Stadien 
Fast zwei Drittel (64 %) der Patienten wiesen bei Erstdiagnose ein mäßig differenziertes 
Karzinom auf. Ein gut differenziertes Karzinom wurde bei 6 % der Patienten 
diagnostiziert und schlecht differenzierte Karzinome bei insgesamt 30 %. Bei 3 
Patienten wurde im histopathologischen Befund kein Grading angegeben. 
Die TNM-Stadien wurden anhand der Tabellen 1-4 analysiert. Da in unserer Analyse 
keine Plattenepithelkarzinome mit der primären Lokalisation in Sinus frontalis und 
sphenoidalis vorkamen, konnten die Karzinome der Nasennebenhöhlen anhand der 
Klassifikation in Tabelle 1 eingeteilt werden. Von den Patienten mit Karzinomen des 
Sinus maxillaris stellten sich die meisten (n=5) bereits mit einem Stadium T4 vor, 
seltener auch im Stadium T3 (n=2) und ein Patient im Stadium T1. Bei 88 % (n=7) der 
Patienten mit einem Plattenepithekarzinom der Nasennebenhöhlen lag also ein 
Tumorstadium T3-4 vor. Patienten mit Karzinomen, welche in Nasenhaupthöhle und 
Siebbeinzellen lokalisiert waren, wurden am häufigsten im Stadium T1 (n=15) und T2 
(n=12) diagnostiziert (vgl. Abb. 10, 11 und 12). Ein Patient befand sich bei 
Diagnosestellung bereits im Stadium T4. Von den Patienten, bei denen der Tumor in der 
Nasenhaupthöhle lokalisiert war, lag also bei 96 % (n=27) der Plattenepithelkarzinome 
ein Tumorstadium T1-2 vor. Von den 6 Patienten, bei denen bei Erstdiagnose das 
Stadium T4 vorlag, war bei 4 Patienten ein schlecht differenziertes Karzinom, und bei 2 
































































lagen bei 6 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- oder 
Nasennebenhöhle cervikale Lymphknotenmetastasen vor. Bei 3 Patienten lag ein N1- 
und bei 3 Patienten ein N2-Status vor. Zudem lagen bei 3 Patienten bei 
Diagnosestellung bereits Fernmetastasen vor (Abb. 12). Näheres zu Lymphknoten- und 
Fernmetastasen der Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen wird unter 3.2.8. erläutert.  
 
Abbildung 10: T-Stadien der Plattenepithelkarzinome der Kieferhöhle 
 
 







































Abbildung 12: TNM-Stadien bei Erstdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen 
 
3.2.7 Therapien 
34 der 36 an einem Plattenepithelkarzinom erkrankten Patienten wurden nach 
Diagnosestellung primär operativ versorgt. Lediglich bei zwei Patienten wurde eine 
primäre Radiochemotherapie eingeleitet. Im Folgenden werden die Therapien jeweils 
für die Gruppen der Patienten mit Tumoren der inneren Nase (Vestibulum nasi und 
Nasenhaupthöhle) und der Nasennebenhöhlen betrachtet.  
Bis auf einen Fall wurden alle Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der inneren 
Nase (Vestibulum nasi und Nasenhaupthöhle) operativ versorgt. Hiervon wurden 20 
Patienten primär über eine laterale Rhinotomie operiert sowie bei drei Patienten ein 
endonasal-endoskopischer Zugang gewählt. Bei 4 Patienten musste ein erweiterter 
Zugang von außen, im Sinne einer Ablatio oder Teilablatio nasi, gewählt werden. In der 
histopathologischen Untersuchung konnte bei 19 Patienten eine R0-Resektion 
festgestellt werden, bei 2 Patienten bestand eine R1-Resektion und bei 7 Patienten 
konnte rein histopathologisch eine R0-Resektion nicht eindeutig gesichert werden. Bei 
diesen Patienten wurde eine klinische Einschätzung der Resektion empfohlen bzw. der 
R-Status war aus den Patientenakten nicht eindeutig nachvollziehbar.  
Bei 5 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupthöhle wurde aufgrund 
eines auffälligen Lymphknotenstatus in der sonographischen Untersuchung eine Neck 





















































































Patienten ein pN2b Status und bei zwei Patienten ein pN0-Status. Die durch die 
Tumorresektion bedingten Wunddefekte wurden bei 9 Patienten durch eine 
Lappenplastik gedeckt. Hierbei wurde bei 6 Patienten ein Stirnlappen, bei einem 
Patienten ein Wangenverschiebelappen und bei einem Patienten ein freies 
Hauttransplantat aus der Supraklavikularrektion verwendet. Bei einem Patienten war ein 
Insellappen angewendet worden, und bei 3 weiteren war Ohrknorpel zur Rekonstruktion 
der Nase verwendet worden. Zwei Patienten wurden postoperativ mit einer Epithese 
versorgt. Eine adjuvante Radiatio kam bei 10 Patienten postoperativ zum Einsatz, wobei 
die Gesamtherddosis (GHD) bei durchschnittlich 50-64 Gy lag. Bei einem Patienten 
konnten von den geplanten 64 Gy nur 26 Gy durchgeführt werden, da der Patient 
während der Therapie verstarb. In einem Falle war aufgrund von perineuralem 
Tumorwachstum eine adjuvante Radiochemotherapie empfohlen worden; der Patient 
hatte die Chemotherapie jedoch abgelehnt, weshalb nur die adjuvante Radiotherapie 
erfolgt war. Bei einem Patienten wurde aufgrund einer R1-Situation trotz zweifacher 
Nachresektion eine adjuvante Radiochemotherapie durchgeführt. Diese bestand aus 
einer Kombination von aus 5-Fluoruracil (600mg/m2 KOF) und Cisplatin (20mg/m2 
KOF) mit einer Bestrahlung von 64 Gy.  
Bei einem weiteren Patienten wurde aufgrund des ausgedehnten intrakraniellen und 
intraorbitalen Tumorwachstums eine primäre Radiochemotherapie eingeleitet. Diese 
bestand aus einer Kombination von 5-Fluoruracil (600mg/m2 KOF Tag 1-5) und 
Cisplatin (30mg/m2 KOF weekly) sowie einer Bestrahlung mit 72 Gy. In Abb. 13 sind 
die Verteilungen auf die verschiedenen Therapieansätze der Patienten mit einem 





Abbildung 13: Therapien der Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der 
Nasenhaupthöhle 
 
7 der 8 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasennebenhöhlen wurden nach 
Erstdiagnose primär operativ versorgt. Hierbei wurde bei 3 Patienten ein endonasal-
endoskopischer Zugang gewählt. Aufgrund des ausgedehnten Tumorwachstums fand 
bei zwei Patienten lediglich ein Debulking des Tumors statt. Bei 4 Patienten wurde ein 
erweiterter Zugang von außen im Sinne einer Maxillektomie/Hemimaxilektomie oder 
Jochbeinteilresektion gewählt. Bei einem Patienten musste aufgrund einer Orbita-
Infiltration eine Exenteratio orbitae durchgeführt werden.  
Eine R0-Resektion konnte nur bei 2 Patienten erzielt werden, hiervon in einem Fall 
durch eine rein endonasale und in dem anderen Fall durch eine offene Chirurgie. Bei 
allen anderen bestand postoperativ eine R1-Resektion. Bei zwei Patienten lag eine R2-
Resektion vor, da die Operation nur im Sinne eines Tumor-Debulkings durchgeführt 
worden war.  
Eine selektive Neck dissection wurde bei 2 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom 
der Nasennebenhöhlen durchgeführt. Hierbei zeigte sich bei einem Patienten ein pN2b- 
und bei einem Patienten ein pN0-Status.  
Ein Patient wurde postoperativ mit einer Epithese versorgt, bei einem Patienten wurde 






















Bei 3 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasennebenhöhlen wurde eine 
adjuvante Radiochemotherapie durchgeführt; bei zwei Patienten war zuvor ein 
Tumordebulking erfolgt. Die Chemotherapie bestand bei zwei Patienten aus einer 
Kombination aus 5-Fluoruracil (600mg/m2 KOF Tag 1-5) und Mitomycin-C (10mg/m2 
KOF Tag 5+36) sowie einer Bestrahlung mit einer Gesamtdosis von 50 Gy bzw. 66,6 
Gy. Bei dem dritten Patienten waren nach der Tumorexstirpation, aufgrund von fraglich 
verbleibendem Restgewebe, Brachytherapie-Applikatoren in die Kieferhöhle 
eingebracht worden (22 Gy, Isodosis 80 %) und eine anschließende adjuvante 
Radiochemotherapie durchgeführt worden. Diese bestand aus einer Kombination von 
Cisplatin (100mg/m2 KOF Tag 21) und einer Bestrahlung mit 62,4 Gy. Eine adjuvante 
Radiatio wurde bei zwei Patienten durchgeführt. Da diese jedoch nicht im Uniklinikum 
Marburg selbst stattfanden, lagen hierzu bei der Ergebnung der Daten keine genaueren 
Unterlagen vor. 
Bei einem Patienten musste aufgrund einer Tumorinfiltration der Fossa pterygopalatina 
und Fossa infratemporalis sowie fraglicher Schädelbasisinfiltration eine primäre 
Radiochemotherapie eingeleitet werden. Diese setzte sich aus Cisplatin (30mg/m2 
KOF), 5-Fluoruracil (600mg/m2 KOF) und Bestrahlung (GHD 70,2 Gy) zusammen. 
Abbildung 14 stellt die verschiedenen Therapieansätze der Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der Nasennebenhöhlen dar.  
 




































3.2.8 Outcome und Metastasen 
Von den Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupthöhle und des 
Vestibulum nasi hatten insgesamt 4 Patienten cervikale Lymphknotenmetastasen. Bei 
drei Patienten konnten diese im Rahmen der bei Erstdiagnose durchgeführten Neck 
dissection festgestellt werden. Hierbei zeigte sich bei 2 Patienten ein pN1-Status und bei 
einem Patienten ein pN2b-Status. Bei einem weiteren Patienten entwickelten sich im 3. 
Jahr nach Diagnosestellung progrediente cervikale Lymphknotenmetastasen (cNx, das 
N-Stadium wurde nicht näherer klassifiziert). Der Patient verstarb wenige Wochen 
später. Von den Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasennebenhöhle 
hatten 4 Patienten cervikale Lymphknotenmetastasen. Bei drei Patienten lagen diese 
bereits bei Diagnosestellung vor. Hierbei waren durch die präoperativen bildgebenden 
Verfahren bei einem Patienten ein cN1 und einem weiteren ein cN2 Befund festgestellt 
worden. Bei einem weiteren Patienten waren die Lymphknotenmetastasen durch eine 
Neck dissection gesichert worden (pN2). Zudem entwickelte ein weiterer Patient 10 
Jahre nach Diagnosestellung cervikale Lymphknotenmetastasen (cNx, das N-Stadium 
wurde nicht näherer klassifiziert).  
Von allen Patienten, welche an einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhle erkrankten, hatten insgesamt 5 Patienten Fernmetastasen. Bei drei 
Patienten bestanden diese bereits bei Diagnosestellung. Bei zwei Patienten waren 
pulmonale Fernmetastasen festgestellt worden, diese Patienten verstarben beide 
innerhalb der ersten zwei Jahre nach Diagnosestellung. Bei einem weiteren Patienten 
waren bei Erstdiagnose ossäre und hepatische Fernmetastasen diagnostiziert worden. 
Der Patient verstarb 2 Monate nach Diagnosestellung. Bei einem Patienten hatten sich 
im dritten Jahr nach Diagnosestellung hepatische und pulmonale Fernmetastasen 
gebildet; der Patient verstarb nach wenigen Monaten. Für einen Patienten lagen die 
Verlaufsdaten über einen Zeitraum für mehr als 10 Jahre vor. Hier konnten im 10. Jahr 
nach Diagnosestellung pulmonale Metastasen festgestellt werden. Die Abbildungen 15 
und 16 stellen das Auftreten von cervikalen Lymphknotenmetastasen sowie 
Fernmetastasen bei Erstdiagnose, aufgeteilt für Tumore der Nasenhaupthöhle (innere 
Nase mit Vestibulum nasi) sowie der Nasennebenhöhlen, noch einmal graphisch dar. Es 
wurde unterschieden nach Patienten mit rein cervikalen Lymphknotenmetastasen 
(N+M0), mit alleinigen Fernmetastasen (N0M+), Patienten welche sowohl cervikal als 






Abbildung 15: Metastasierung der Tumoren der Nasenhaupthöhle bei Erstdiagnose 
 
 
Abbildung 16: Metastasierung der Tumoren der Nasennebenhöhlen bei Erstdiagnose 
 
Um das Outcome genauer auswerten zu können, wurden die Patienten zu den 
Zeitpunkten 1, 2 und 5 Jahre nach Erstdiagnose bezüglich des Auftretens von 
Rezidiven, Metastasen und Exitus letalis analysiert. Als Limitation bei dieser 
Auswertung stellte sich heraus, dass viele Patienten nicht regelmäßig zur 
Tumornachsorge kamen und einige sich sogar nach der Operation gar nicht mehr 


















Weiteren wurden viele Patienten erst 2014 bzw. 2015 diagnostiziert, sodass bei 
Beendigung der Erhebung noch keine Langzeitdaten zu diesen Patienten vorlagen.  
Im ersten Jahr nach Diagnosestellung waren 25 Patienten, welche an einem 
Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle erkrankt waren, 
rezidivfrei. Bei 6 Patienten war insgesamt ein Rezidiv diagnostiziert worden und 
insgesamt 6 Patienten waren verstorben. Hierzu ist zu sagen, dass ein Patient an einem 
Herzinfarkt und ein anderer an einer Peritonitis verstarb, d.h. unabhängig von ihren 
Tumorleiden. 
Für das zweite Jahr nach Diagnosestellung konnte für 21 Patienten rezidivfreies 
Überleben festgestellt werden. Bei insgesamt 6 Patienten wurde in diesem Zeitraum das 
Vorliegen eines Tumorrezidivs dokumentiert. Bei 3 Patienten persistierte das 
Tumorrezidiv und bei 3 Patienten war es im Verlauf des zweiten Jahres nach 
Erstdiagnose neu diagnostiziert worden. Ein Patient, bei dem ein Rezidiv festgestellt 
worden war, verstarb in Folge der Tumorerkrankung. Darüber hinaus wurden 4 
Patienten in einem hochpalliativen Status ins häusliche Umfeld entlassen. Es liegt nahe, 
das auch diese Patienten an ihmen Tumorleiden verstorben sind, da keine weiteren 
Verlaufsdaten vorliegen. Für das zweite Jahr nach Diagnosestellung liegen für 5 
Patienten keine auswertbaren Daten vor. 
Für das 5. Jahr nach Diagnosestellung wurde bei 10 Patienten Rezidivfreiheit 
doumentiert. Zwei Patienten waren in dem Zeitraum an ihrem Tumorleiden verstorben, 
ein weiterer war in einem palliativen Setting entlassen worden. Bei einem Patienten 
waren neue cervikale Lymphknotenmetastasen diagnostiziert worden, und bei einem 
Patienten neue Fernmetastasen. Für 15 waren für diesen Zeitraum keine verwertbaren 
Daten verfügbar.  
Für wenige Patienten gab es zum Zeitpunkt der Erhebung Daten, welche über den 
Zeitraum von 5 Jahren hinaus gingen. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass für mehrere 
Patienten auch nach diesem Zeitraum noch Ereignisse dokumentiert wurden. So 
entwickelte ein Patient im 10. Jahr nach Erstdiagnose ein Lokalrezidiv und 
Fernmetastasen. Ein weiterer Patient entwickelte im 10. Jahr cervikale 
Lymphknotenmetastasen. Abbildung 17 stellt das tumorfreie Überleben der Patienten 





Abbildung 17: Kaplan-Meier-Kurve für rezidivfreies Überleben von Patienten mit 
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle. Berücksichtigt 
wurden nur 33 Patienten bei denen nach initialer Therapie Tumorfreiheit vorlag. 
 
Insgesamt entwickelten 10 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- 
und Nasennebenhöhlen ein Tumorrezidiv. Zudem wurden bei 2 Patienten cervikale 
Rezidiv-Lymphknotenmetastasen festgestellt. Hiervon war initial bei 4 Patienten ein 
T1-Stadium, bei 3 Patienten ein T2-, bei einem Patienten ein T3- und bei 3 Patienten ein 
T4-Stadium festgestellt worden. Zu einem Patienten war kein eindeutiges T-Stadium bei 
Erstdiagnose dokumentiert worden. Von den 10 Patienten, bei denen ein Tumorrezidiv 
vermerkt wurde, war initial bei 6 Patienten eine R0-Resektion, bei einem eine R1-
Resektion und bei einem weiteren eine R2-Resektion durchgeführt worden. Bei einem 
Patienten war klinisch von einer R0-Resektion ausgegangen worden, nachdem der 
histopathologische Befund nicht sicher R0 zeigen konnte und daher zu einer klinischen 
Einschätzung des R-Status geraten hatte. Bei einem war der R-Status nicht eindeutig 
nachvollziehbar. Bei den Patienten, bei denen ein Tumorrezidiv auftrat, war bei 5 
Patienten initial eine Operation ohne weitere Adjuvanz erfolgt. Bei 2 Patienten war eine 
Radiotherapie, bei 2 Patienten eine Radiochemotherapie und bei einem eine primäre 

















eine rein chirurgische Therapie erfolgt. So wurde bei einem Patienten eine Ablatio nasi 
durchgeführt, bei einem Patienten erfolgte eine Teilablatio nasi. Bei einem Patienten 
war eine Tumorresektion mit Hemimaxillektomie und Epithesenversorgung 
durchgeführt worden, der Patient verstarb ein Jahr später an Progress der 
Tumorerkrankung. Bei einem weiteren Patienten war eine endonasal-endoskopische 
Nachresektion erfolgt und eine anschließende Radiochemotherapie geplant, der Patient 
verstarb jedoch kurz nach der Operation. Eine Tumornachresektion mit einer 
anschließenden Radiotherapie war bei zwei Patienten mit einem Tumorrezidiv erfolgt. 
Bei einem Patienten erfolgte diese durch eine Neck dissection bei neu entwickelten 
Lymphknotenmetastasen sowie einer Radiatio mit 50 Gy. Der Patient entwickelte ein 
Jahr später pulmonale Fernmetastasen und verstarb kurz darauf. Bei einem weiteren 
Patienten erfolgt die Resektion des Rezidivs über eine laterale Rhinotomie, 
anschließend wurde eine Bestrahlung mit 50 Gy durchgeführt. Der Patient wurde bei 
Progress der Erkrankung palliativ in die häusliche Umgebung entlassen. Eine operative 
Therapie gefolgt von einer Radiochemotherapie erfolgte bei zwei Patienten nach der 
Diagnose des Tumorrezidivs. Bei einem Patienten erfolgte eine ausgedehnte 
chirurgische Therapie mit Rhinobasisrevision, transkranieller Tumorresektion sowie 
Frontobasisdeckung in Kooperation mit den Kollegen der Neurochirurgie. Anschließend 
erfolgte eine Radiochemotherapie mit 5-Floururacil (600mg/m2 KOF) und Cisplatin 
30mg weekly sowie einer Radiatio mit 72 Gy. Dieser Patient entwickelte anschließend 
eine Aspirationspneumonie und wurde im hochpalliativen Setting in die häusliche 
Umgebung entlassen. Bei einem weiteren Patienten war eine Nachresektion mittels 
lateraler Rhinotomie erfolgt, die Radiochemotherapie erfolgte im Anschluss jedoch 
nicht im Universitätsklinikum Marburg, weshalb keine genauen Daten zur Therapie 
vorlagen. Der Patient hatte zusätzlich zu dem Tumorrezidiv auch cervikale 
Lymphknotenmetastasen sowie pulmonale Fernmetastasen entwickelt und verstarb an 
respiratorischer Dekompensation. Eine alleinige Radiochemotherapie wurde nach 
Feststellung des Tumorrezidivs bei einem Patienten durchgeführt. Diese erfolgte mit 5-
Floururacil (600mg/m2 KOF) und Mitomycin C (10mg/m2 Tag 5) und einer Radiatio 
mit 70,2 Gy. Für diesen Patienten konnte in den zwei darauffolgenden Jahren 
Tumorfreiheit dokumentiert werden.  
Da viele Patienten im weiteren Verlauf sowohl ein Lokalrezidiv als auch cervikale 
Lymphknoten- und Fernmetastasen entwickelten, ist diese Verteilung zur besseren 




betrachtet, bei welchen Patienten über den gesamten Krankheitsverlauf Lymphknoten- 
oder Fernmetastasen vorlagen und bei welchen zudem ein Rezidiv diagnostiziert wurde. 
Patienten, welche ein Tumorrezidiv entwickelten, wurden mit (r) vor dem 
Tumorstadium beschriftet. Wenn die Patienten zusätzlich zu dem Rezidiv 
Lymphknoten- oder Fernmetastasen entwickelten, wurden dies mit rN+M0 bzw. rN0M+ 
oder rN+M+ vermerkt. Bei dem angegebenen T-Stadium handelt es sich um das initiale 
T-Stadium. Zudem wurde in Tabelle 4 die mittlere Zeitspanne bis zum Auftreten des 
Rezidivs in Monaten hinzugefügt. Hierdurch wird die Verteilung von Patienten mit und 




Abbildung 18: Metastasierung und Rezidive der Plattenepithelkarzinome der 





































































































































Abbildung 19: Metastasierung und Rezidive der Plattenepithelkarzinome der 
Nasennebenhöhle im Verlauf 
 












Lokalrezidiv 10 20,5 8 2 
Lymphknotenrezidiv 2 77,5 1 1 



































































































































Über den Zeitraum der 10 untersuchten Jahre wurde in der HNO-Klinik des 
Universitätsklinikums Marburg bei insgesamt 15 Patienten ein Adenokarzinom der 
Nasennebenhöhlen festgestellt. Es wurden mehr Männer (n=9) als Frauen (n=6) 
behandelt, wobei die männlichen Patienten mit durchschnittlich 63 Jahren deutlich 
jünger waren als die weiblichen Patienten mit im Schnitt 77 Jahren. Über die Jahre 
verteilt waren die Neuerkrankungen stets relativ konstant verteilt mit im Durchschnitt 1-
2 Fällen pro Jahr.  
3.3.1 Risikofaktoren 
Nur ein Patient mit einem Adenokarzinom der Nasennebenhöhlen war Raucher. Es 
waren 8 Patienten Nichtraucher und bei 6 Patienten fehlten die Angaben bezüglich des 
Nikotinkonsums. Ebenso verneinte die Mehrheit der Patienten jeglichen 
Alkoholkonsum, nur in einem Fall wurde gelegentlicher und in einem weiteren Fall 
täglicher Konsum angegeben.  
Ein Risikofaktor für die Entwicklung von Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen ist 
das Arbeiten mit Hart- und Weichholz, und auch im untersuchten Kollektiv waren 40 % 
der erkrankten Patienten (n=6) als Schreiner tätig. Bei 3 der männlichen Patienten 
konnte den Akten die berufliche Tätigkeit nicht entnommen werden. Als berufliche 
Tätigkeit war bei allen 6 Patientinnen Hausfrau oder Rentnerin angegeben.  
3.3.2 Symptome 
Das häufigste Symptom war hier die Nasenatmungsbehinderung (n=7), in 5 Fällen 
begleitet von Rhinorrhoe. 3 Patienten berichteten von rezidivierender Epistaxis, und 2 
weitere über rezidivierende Cephalgien. Bei einem Patienten bestand zusätzlich 






Abbildung 20: Symptome bei Erstdiagnose Adenokarzinom 
 
3.3.3 Diagnostische bildgebende Verfahren 
Auch für die Gruppe der Patienten mit Adenokarzinomen wurden die bildgebenden 
diagnostischen Verfahren bei Erstdiagnose und im Verlauf der Erkrankung genauer 
analysiert.  
Zur Darstellung der Tumore wurde bei Erstdiagnose bei 14 Patienten ein CT-
Gesichtsschädel/NNH, bei 6 Patienten ein MRT-Gesichtsschädel/NNH und bei 8 
Patienten ein MRT-Schädel durchgeführt. Darüber hinaus wurde zum Staging bei 
Erstdiagnose bei 4 Patienten ein CT-Hals, bei 3 Patienten ein MRT-Hals und bei 7 
Patienten ein CT-Thorax durchgeführt. Auch bei allen Patienten mit einem 
Adenokarzinom der Nasennebenhöhlen wurden sonographische Untersuchungen der 
Halsweichteile durchgeführt. 
Im weiteren Krankheitsverlauf wurden darüber hinaus bei mehreren Patienten weitere 
Bildgebungen veranlasst. So wurde bei 5 Patienten erneut ein CT-Gesichtsschädel/NNH 
durchgeführt und bei einem Patienten ein CT-Schädel. Bei 5 Patienten wurde ein MRT-
Gesichtsschädel/NNH durchgeführt, bei 5 Patienten ein MRT-Schädel und bei zwei 
Patienten ein MRT-Auge/Orbita. Darüber hinaus wurden im Rahmen eines Re-Stagings 
bei 2 Patienten ein MRT-Hals durchgeführt, bei 4 Patienten ein CT-Thorax und bei 
einem Patienten ein CT-Abdomen. Auch für Patienten mit einem Adenokarzinom der 


















































nicht ausschließlich am Universitätsklinikum Marburg durchgeführt wurden, und daher 
nicht der Anspruch auf gänzlich vollständige Daten erhoben werden kann. Abbildung 
21 und 22 stellen diese Verteilung noch einmal graphisch dar. 
 
Abbildung 21: Bildgebende diagnostische Verfahren bei Erstdiagnose eines 
Adenokarzinoms 
 
Abbildung 22: Bildgebende diagnostische Verfahren im weiteren Krankheitsverlauf 
 
3.3.4 Lokalisation 
Alle Adenokarzinome des untersuchten Patientenkollektivs waren im Bereich der 
Nasennebenhöhlen lokalisiert. Bei 6 Patienten lag zusätzlich ein Tumorbefall der 





















































































































auf mehrere Nasennebenhöhlen ausgedehnt. Nur bei 3 Patienten war die 
Tumorausdehnung klar auf eine Nebenhöhle beschränkt. Der Sinus ethmoidalis war mit 
9 Fällen die häufigste Lokalisation, gefolgt vom Sinus maxillaris mit 8 Fällen. Der 
Sinus sphenoidalis war bei 5 Patienten betroffen und der Sinus frontalis bei einem 
Patienten. Bei 3 Patienten lag bei Erstdiagnose bereits eine Infiltration der Orbita, bei 3 
Patienten eine Infiltration knöcherner Strukturen (Kieferhöhlenwand/Maxilla, Fossa 
palatina) bzw. der Schädelbasis (und vordere Schädelgrube) und bei einem Patienten 
eine Infiltration sowohl von Orbita als auch der Schädelbasis vor. In Abb. 23 sind die 
erwähnten Tumorlokalisationen noch einmal graphisch dargestellt. 
 
Abbildung 23: Tumorlokalisation der Adenokarzinome 
 
3.3.5. Grading und TNM-Stadien 
Es zeigte sich eine Verteilung von ca. 54 % maßig differenzierten (G2), ca. 31 % gut 
differenzierten (G1) und 15 % schlecht differenzierten (G3) Tumoren. Des Weiteren 
wurde das TNM-Stadium (siehe Tabelle 1-3) untersucht. Die meisten Adenokarzinome 
befanden sich hiernach bei Erstdiagnose bereits in einem Tumorstadium T3 (n=4) oder 
T4 (n=7). Weitaus seltener wurde ein Tumorstadium T1 (n=3) oder T2 (n=1) 
festgestellt. Zudem lagen bei einem Patient bei Erstdiagnose cervikale 
Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen vor. Bei allen anderen Patienten lag somit 





































































Abbildung 24: TNM-Stadien bei Erstdiagnose eines Adenokarzinoms 
 
3.3.6 Therapien 
Alle 15 Patienten mit einem Adenokarzinom der Nasennebenhöhle wurden operativ 
versorgt. Bei 4 Patienten wurde hierzu primär ein endonasal-endoskopischer Zugang 
gewählt und bei 7 Patienten erfolgte der chirurgische Zugang über eine laterale 
Rhinotomie. Bei 4 Patienten musste ein erweiterter Zugang gewählt werden. So wurde 
bei 3 Patienten eine Hemimaxillektomie durchgeführt. Bei einem Patienten erfolgte 
zudem eine Jochbeinteilresektion und bei insgesamt 3 Patienten erfolgte darüber hinaus 
eine Exenteratio orbitae. Bei einem Patienten wurde die Operation in Kooperation mit 
der Neurochirurgie über einen Bügelschnitt mit transkranieller und transnasaler 
Tumorresektion und Frontobasisdeckung durchgeführt. Nur bei einem Patienten wurde 
eine beidseitige Neck dissection aufgrund von sonographisch auffälligen cervikalen 
Lymphknoten durchgeführt. Hier zeigte sich ein pN2c Status. Postoperativ wurden zwei 
Patienten mit einer Epithese versorgt, bei einem Patienten erfolgte der Verschluss eines 
postoperativ bestehenden Hautdefekts des Nasenabhangs mittels 
Rotationsverschiebelappen nach Esser sowie Rekonstruktion der Kieferhöhle mit Titan-
Mesh. Das Ergebnis der histopathologischen Untersuchung ergab bei 6 Patienten eine 
R0-Resektion. Bei 4 Patienten wurde klinisch eine R1-Resektion vermutet und bei zwei 
war lediglich eine R2-Resektion im Sinne eines Tumordebulkings möglich. Bei 3 












































































































möglich. Bei allen Patienten mit einer R1- oder R2-Resektion erfolgte eine adjuvante 
Therapie. 
Bei insgesamt 7 Patienten mit einem Adenokarzinom der Nasennebenhöhlen wurde eine 
adjuvante Radiatio durchgeführt. Diese erfolgte mit durchschnittlich 55 Gy. Bei 3 
Patienten wurde eine adjuvante Radiochemotherapie durchgeführt. Diese erfolgte bei 
einem Patienten mit einer Bestrahlung von 59,4 Gy sowie einer kombinierten 
Chemotherapie aus 5-Floururacil 600mg/m2 KOF und Cisplatin 20mg/m weekly. Bei 
einem anderen Patienten erfolgte die Radiochemotherapie als Kombination aus 5-
Floururacil 600mg/m2 KOF und Cisplatin 10mg/m2 KOF und einer Strahlentherapie mit 
64 Gy. Bei einem weiteren Patienten wurde die Therapie durch eine Bestrahlung mit 
70,2 Gy und einer Monotherapie mit 5-Floururacil 600mg/m2 durchgeführt. Bei 4 
Patienten wurde zudem eine Brachytherapie durchgeführt. Hierzu blieben die 
Applikatoren zwischen einer Woche und einem Monat in situ, mit einer GHD von 5-30 
Gy. In der folgenden Abbildung 25 sind die verschiedenen Therapiekombinationen, 
unterschieden nach den operativen Zugängen, zur Übersicht noch einmal dargestellt.  
 





































3.3.7 Outcome und Metastasen 
Von den 15 Patienten, welche an einem Adenokarzinom der Nasennebenhöhlen 
erkrankten, konnten bei einem Patienten bei Erstdiagnose cervikale 
Lymphknotenmetastasen festgestellt werden. Diese waren im Rahmen einer Neck 
dissection als pN2c Befund gesichert worden. Bei einem weiteren Patienten wurden im 
7. Jahr nach Diagnosestellung cervikale Lymphknotenmetastasen festgestellt. Darüber 
hinaus hatten drei Patienten Fernmetastasen. Bei einem Patienten waren diese bereits 
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose bekannt (pulmonale Metastasen), bei einem Patienten 
traten diese im 3. Jahr nach Erstdiagnose auf (pulmonale und ossäre Metastasen) und in 
einem Fall im 4. Jahr nach Erstdiagnose (ossäre Metastasen).  
Auch für diese Patientengruppe wurde im Verlauf das Outcome im ersten, im zweiten 
und im fünften Jahr nach Erstdiagnose im Hinblick auf Rezidivfreiheit, Metastasen und 
Exitus letalis analysiert. Im ersten Jahr nach Erstdiagnose entwickelte ein Patient ein 
Lokalrezidiv und ein Patient verstarb an seinem Tumorleiden. Insgesamt zwei Patienten 
waren in diesem Zeitpunkt in einem hochpalliativen Setting entlassen worden. Bei 12 
weiteren Patienten bestand Tumorfreiheit. 
Für das zweite Jahr nach Diagnosestellung konnte bei 12 Patienten Tumorfreiheit 
dokumentiert werden. In diesem Zeitraum wurden keine weiteren Ereignisse vermerkt. 
Bis zum 5. Jahr nach Erstdiagnose entwickelten jedoch 4 Patienten ein Tumorrezidiv. 
Ein Patient verstarb an seinem Tumorleiden; ein weiterer Patient erschien ab dem 3. 
Jahr zu keiner Kontrolluntersuchung. Zwei Patienten hatten Fernmetastasen entwickelt. 
Für 6 Patienten konnte im Rahmen der Nachsorge Tumorfreiheit festgestellt werden. 
Ein weiterer Patient war ab dem 3. Jahr nach Erstdiagnose nicht mehr zu den 
Nachuntersuchungsterminen erschienen.  
Darüber hinaus ist anzumerken, dass für einige Patienten auch noch Verlaufsdaten 
vorlagen, welche über den Zeitraum von 5 Jahren hinausging. So entwickelten 4 weitere 
Patienten Lokalrezidive zwischen dem 7.-10. Jahr nach Diagnosestellung. Ein Patient 
entwickelte cervikale Lymphknotenmetastasen. Ein Patient verstarb im 7. Jahr nach 
Diagnosestellung an seinem Tumorleiden. Abb. 26 stellt das tumorfreie Überleben der 






Abbildung 26: Kaplan-Meier-Kurve für rezidivfreies Überleben von Patienten mit 
einem Adenokarzinom der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle.  
 
Insgesamt wurde bei 60 % (n=9) der Patienten, welche an einem Adenokarzinom der 
Nasennebenhöhlen erkrankten, ein Tumorrezidiv festgestellt. Dieses trat bei einem 
Patienten mit einem initialen T1-Stadium, bei 2 Patienten mit einem T3-Stadium und 
bei 4 Patienten mit einem T4-Stadium auf. Bei zwei Patienten war das initiale 
Tumorstadien anhand der vorliegenden Unterlagen nicht mehr eindeutig zu 
rekonstruieren. Die Patienten, welche in der vorliegenden Untersuchung Rezidive 
entwickelten, erhielten initial bei der Behandlung des Primärtumors unterschiedliche 
Therapien. Bei einem war eine rein endonasal-endoskopische Tumorresektion 
durchgeführt worden und bei zwei Patienten eine endonasal-endoskopische 
Tumorresektion mit adjuvanter Radiatio. Bei zwei weiteren Patienten war eine 
Operation über eine laterale Rhinotomie mit adjuvanter Radiatio erfolgt und bei zwei 
Patienten mit adjuvanter Brachytherapie. Bei einem Patienten erfolgte die Therapie nur 
über eine Operation mittels lateraler Rhinotomie und bei einem weiteren Patienten über 

















Keiner der Patienten wurde bei Diagnose des Tumorrezidivs rein chirurgisch behandelt. 
Bei vier Patienten wurde zunächst eine chirurgische Resektion mit einer anschließenden 
adjuvanten Bestrahlung durchgeführt. Die chirurgische Therapie fand im Rahmen einer 
endonasalen Pansinusrevision (n=3) sowie offenen chirurgischen Resektion mit 
Hemimaxillektomie statt. Die adjuvante Bestrahlung erfolgte mit durchschnittlich 56,2 
Gy. Bei einem weiteren Patienten wurde nach einer chirurgischen Therapie 
(Tumorresektion über Hemimaxillektomie und Neck dissection) zunächst eine 
adjuvante Radiatio angeschlossen (50,4 Gy). Bei Tumorprogress wurde anschließend 
eine palliative Chemotherapie eingeleitet. Diese erfolgte mit einer Kombination aus 
Cisplatin 100 mg/m2 und 5-Floururacil 1000 mg/m2. Der Patient verstarb aufgrund von 
Tumorprogress. Bei zwei Patienten wurde nach Diagnose des Tumorrezidivs eine 
palliative Chemotherapie eingeleitet. Diese bestand bei einem Patienten aus einer 
Kombination von Carboplatin 300mg/m2 und 5-Floururacil 1000 mg/m2. Bei einem 
weiteren Patienten lagen keine genauen Daten zur Chemotherapie vor, da diese nicht am 
Universitätsklinikum Marburg durchgeführt worden war. Der Patient verstarb aufgrund 
von unstillbarer Epistaxis aus dem Rezidivtumorgebiet. Ein Patient lehnte jegliche 
Therapie des Rezidivs ab und stellte sich nach der Diagnose nicht erneut zur Nachsorge 
vor.  
Zur Übersicht wurden in der folgenden Abbildung 27 noch einmal, ähnlich wie bereits 
in 3.2.8 beschrieben, das Auftreten von Rezidiven und Metastasen über den gesamten 
Beobachtungszeitraum zusammengefasst. Patienten mit einem Rezidiv wurden mit (r) 
markiert, Patienten mit cervikalen Lymphknotenmetastasen mit (N+), Patienten mit 
Fernmetastasen mit (M+), Patienten ohne Rezidiv oder Metastasen mit (N0M0). Bei 
dem angegebenen T-Stadium handelt es sich um das initiale T-Stadium. Darüber hinaus 
wurden in der Tabelle 5 noch einmal die Zeitspanne in Monaten bis zum Auftreten von 






Abbildung 27: Rezidive und Metastasen der Adenokarzinome der Nasennebenhöhlen 
 
Tabelle 5: Mittlere Zeitspanne bis zum Auftreten eines Rezidiv-Adenokarzinoms 
Rezidiv Anzahl Patienten Mittlere Zeitspanne bis 
zum Rezidiv in Monaten 
Lokalrezidiv 9 60,55 
Lymphknotenrezidiv 1 84 







































































































































Bei 3 Patienten von all jenen, die im Zeitraum von 2004-2015 im Uniklinikum Marburg 
wegen Tumoren der Nasennebenhöhlen behandelt wurden, wurde ein sinunasales 
undifferenziertes Karzinom diagnostiziert. Das Alter bei Diagnosestellung lag im 
Durchschnitt bei 50 Jahren. Zwei dieser Patienten waren männlich und Raucher, eine 
Patientin weiblich und Nichtraucherin. Bei einem Patienten lag ein Alkoholkonsum von 
mindestens 2-3 Flaschen Bier täglich vor.  
Die Symptome bei Erstdiagnose bestanden bei einem Patienten aus Rhinorrhoe, 
Schmerzen und Dysosmie. Bei einem anderen bestanden sie aus Exophtalmus, Diplopie 
und Epistaxis. Beim dritten Patienten wurden keine Angaben zu Symptomen bei 
Erstdiagnose gemacht.  
Auch hier wurden im Rahmen dieser Analyse die bildgebenden diagnostischen 
Verfahren genauer betrachtet. So wurde bei allen Patienten ein CT-
Gesichtsschädel/NNH und ein MRT-Gesichtsschädel/NNH durchgeführt. Darüber 
hinaus erfolgte bei 2 Patienten die Durchführung eines CT-Schädel, bei einem die 
Durchführung eines MRT-Schädel und bei einem ein MRT der Orbita. Im Rahmen des 
Stagings wurde bei einem Patienten ein MRT des Halses und bei einem ein CT des 
Halses durchgeführt. Bei allen Patienten erfolgte ein CT-Thorax, sowie bei einem 
Patienten eine Sonographie des Abdomens. Auch im weiteren Krankheitsverlauf war 
die Durchführung weiterer Bildgebungen notwendig. Bei 2 Patienten erfolgte ein MRT 
des Schädels, bei einem ein CT des Schädels und bei einem ein MRT des Halses.  
Bei allen Patienten waren die Nasennebenhöhlen betroffen, wobei der Sinus maxillaris 
bei allen Patienten betroffen war und bei 2 Patienten zusätzlich der Sinus ethmoidalis. 
Bei einem Patienten lag bereits eine Infiltration von Orbita, Sinus frontalis und 
Schädelbasis vor. Der Tumor wuchs hier bereits verdrängend Richtung Frontalhirn. Bei 
einem anderen reichte der Tumor bereits über die Nasenhaupthöhle in den Nasopharynx 
und verlegte die Choanen der Gegenseite. Bei zwei der Patienten lag bei 
Diagnosesicherung ein T3-Tumor und bei einem Patienten ein T4-Tumor vor. Lediglich 
bei einem Patienten hatte sich präoperativ der Verdacht auf cervikale 
Lymphknotenmetastasen gezeigt (cN2). Bei diesem Patienten wurden zudem 




Die Therapie war bei allen 3 Patienten unterschiedlich. Ein Patient wurde primär mittels 
endonasaler Tumorresektion sowie einseitiger Neck dissection chirurgisch saniert (R0-
Resektion). Anschließend erfolgte die Durchführung einer adjuvanten kombinierten 
Radiochemotherapie (Cisplatin 100mg/m2 KOF mit Reduktion ab dem 4. Zyklus auf 
80mg/m² KOF und 5-Fluoruracil 800mg/m2 KOF über 5 Zyklen, GHD 60 Gy). Hier 
zeigte das Ergebnis der Neck dissection eine pN0 Situation. Bei diesem Patienten 
bestand bei Ende der Datenerhebung kein Anhalt für ein Rezidiv oder Fernmetastasen.  
Der zweite Patient wurde zuerst mit 2 Zyklen neoadjuvanter Chemotherapie behandelt 
(Cisplatin und 5-Fluoruracil; aus den vorliegenden Unterlagen war die Dosierung nicht 
ersichtlich), darauf folgte eine Tumorresektion via lateraler Rhinotomie und 
postoperative Radiatio (GHD 59,4 Gy). Der R-Status ließ sich aus den vorhandenen 
Daten nicht mehr nachvollziehen. Auch bei diesem Patienten bestand bei Ende der 
Datenerhebung (4 Jahre nach Erstdiagnose) kein Anhalt für ein Rezidiv oder 
Metastasen.  
Bei dem dritten Patienten mit Schädelbasisinfiltration wurde in Kooperation mit den 
Kollegen der Neurochirurgie eine Tumorresektion über einen orbito-zygomatischen 
Zugang durchgeführt mit Exenteratio Orbitae und Kraniotomie. Hierbei konnte 
aufgrund der Tumorausdehnung lediglich eine R1-Situation erreicht werden. Eine Neck 
dissection war trotz cN2 Status nicht erfolgt. Im Anschluss folgte eine 
Radiochemotherapie bestehend aus Cisplatin 30 mg/m² KOF und 5-Floururacil 600 
mg/m² und einer GHD von 72 Gy. Auf Wunsch des Patienten wurde die Therapie 
jedoch nach zwei Zyklen abgebrochen. Bei Progress der Tumorerkrankung wurde dann 
nach wenigen Monaten eine palliative Teilhirnbestrahlung (40 Gy) eingeleitet. Dieser 
Patient stellte sich nach dem ersten Jahr nach Diagnosestellung nicht mehr im 






Ziel dieser Arbeit war es, das Patientengut der HNO-Uniklinik Marburg hinsichtlich der 
Karzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen, insbesondere auf ihre Lokalisation, 
Risikofaktoren, verwendete diagnostische bildgebende Verfahren, Metastasierung, 
Therapie und Outcome zu untersuchen. Dafür wurden alle Patienten die im Zeitraum 
vom 01.01.2004 bis 31.12.2015 aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms, 
Adenokarzinoms oder sinunasalen undifferenzierten Karzinoms der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen in der HNO-Klinik Marburg behandelt wurden, in die Analyse 
eingeschlossen.  
4.1 Gesamtpatientenkollektiv 
In dem untersuchten Kollektiv lag mit 67 % bei den meisten Patienten ein 
Plattenepithelkarzinom vor. Auch in der Literatur wird der Anteil von 
Plattenepithelkarzinomen mit ca. 50-80 % als häufigste Entität der 
Nasennebenhöhlenkarzinome beschrieben, gefolgt vom Adenokarzinom (ca. 10-20 %) 
und SNUC (ca. 3 %) [Ansa et al. 2013, Dulguerov et al. 2001, Llorente et al. 2014, 
Turner et al. 2012]. Im Vergleich waren Adenokarzinome und SNUC im untersuchten 
Patientenkollektiv etwas häufiger als in der Literatur beschrieben. So lag bei 28 % ein 
Adenokarzinom vor und bei 5 % ein SNUC. Hierzu ist anzumerken, dass in einigen 
Arbeiten eine größere Anzahl an Tumorentitäten, wie z.B. auch adenoidzystische 
Karzinome, Mukoepidermoidkarzinome und Melanome, mit einbezogen wurden, was 
die Verschiebung dieser Verteilung in dem von uns untersuchten Kollektiv begründen 
kann. Da in dem genannten Zeitraum keine anderen Karzinomentitäten der Nasenhaupt- 
oder Nasennebenhöhlen diagnostiziert und behandelt wurden, und Melanome als 
gesonderte Entität zu sehen sind, wurden diese Tumore nicht mit in die Untersuchung 
einbezogen.  
In der Literatur wird ein eindeutiges Verteilungsmuster zugunsten männlicher Patienten 
beschrieben, mit ca. 58-62 % männlichen und 38-42 % weiblichen Patienten 
[Dulguerov et al. 2001, Turner et al. 2012]. Auch in dem hier untersuchten 
Patientenkollektiv waren mehr männliche (61 %) als weibliche (39 %) Patienten 
vertreten. Das häufigere Vorkommen von Karzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen bei Männern ist am ehesten, wie auch unter 4.1.1 weiter ausgeführt, 
durch die in der männlichen Bevölkerung häufiger vorkommenden Risikofaktoren 




Nickel, Chrom, Textilstäube, Hartholzstäube), als auch der größere Anteil von Rauchern 
in der männlichen Bevölkerung. 
Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose liegt in den genannten Studien zwischen 
58-79 Jahren, was sich auch in dieser Analyse mit einem Durchschnittsalter von 61 
Jahren bestätigt. Allerdings zeigte sich, dass in dem von uns erfassten Patientenkollektiv 
Männer mit 58 Jahren im Schnitt fast 8 Jahre früher erkrankten als Frauen mit 
durchschnittlich 66 Jahren. Eine Unterscheidung zwischen den Geschlechtern bei 
Erstdiagnose wurde in den o.g. Studien nicht durchgeführt, weshalb hier keine Daten 
zum Vergleich vorliegen. Das frühere Erkranken männlicher Patienten könnte durch die 
häufigere und auch bereits in früheren Lebensabschnitten vorhandene berufsbedingte 
Exposition von Risikofaktoren bedingt sein. Näheres hierzu unter 4.1.1, 4.2.1 und 4.3.1.  
Bezogen auf die Inzidenz zeigte sich in den von uns analysierten Daten von 2004-2015 
ein relativ konstantes Verteilungsmuster von ca. 2-6 Patienten jährlich, jedoch mit 
einem deutlichen Anstieg der Erstdiagnosen in den Jahren 2014 und 2015 (9 Patienten). 
In einigen Arbeiten wird die Inzidenz von Karzinomen der Nasennebenhöhlen als stabil 
gesehen, einige verzeichnen einen leichten Rückgang in den letzten 30 Jahren [Ansa et 
al. 2013, Youlden et al. 2013, Turner et al. 2012].  
4.1.1 Risikofaktoren 
Zunächst wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich des Nikotinkonsums untersucht. 
Hier waren von den untersuchten männlichen Patienten 48 % Raucher und von den 
weiblichen Patienten 24 % Raucherinnen. Der durchschnittliche Anteil an Rauchern in 
dem von uns untersuchten Patientenkollektiv liegt sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen über dem Durchschnitt der Allgemeinbevölkerung. Bezogen auf die in unserer 
Analyse vertretene Altersgruppe wird vom statistischen Bundesamt ein 
durchschnittlicher Anteil von 34 % männlicher Raucher zwischen 50-59 Jahren und 22 
% männlicher Raucher zwischen 60-69 Jahren beschrieben, sowie 16 % weiblicher 
Raucherinnen zwischen 60-69 Jahren [statistisches Bundesamt 2014]. Hinzu kommt, 
dass Männer durchschnittlich bereits in einem früheren Alter rauchen als Frauen und 
somit insgesamt auch eine längere Expositionsdauer haben. Das statistische Bundesamt 
gibt den Anteil männlicher Raucher zwischen 15-19 Jahren mit 15,9 % an, Frauen 
liegen hier bei einem Durchschnitt von 11,2 %. In den folgenden Jahren liegt der 
Schnitt bei ca. 38 % männlicher Raucher zwischen 20-29 Jahren und 40,7 % zwischen 




28 % der Frauen. Die längere Expositionsdauer könnte also ein Grund dafür sein, dass 
in unserer Analyse Männer durchschnittlich 8 Jahre früher erkrankten als Frauen.  
Ein weiterer Risikofaktor, welcher in dieser Analyse berücksichtigt wurde, war der 
Alkoholkonsum. Hier wurde von 5 Patienten ein schädlicher Alkoholkonsum von 1-2 
Bier/Tag angegeben, was ca. 9 % des Gesamtpatientenkollektivs ausmacht. In einer 
Untersuchung aus 2012 zur Prävalenz alkoholbezogener Störungen in Deutschland lag 
diese für Alkoholmissbrauch in der Allgemeinbevölkerung bei durchschnittlich ca. 3,4 
% [Pabst et al. 2013]. Dies deutet also, wie bereits beim Rauchen, auf einen 
Zusammenhang zwischen schädlichem Alkoholkonsum und der Entstehung von 
Karzinomen der Nasennebenhöhlen hin. Von 41 Patienten war in unserer Analyse 
jeglicher Alkoholkonsum verneint worden. Da diese Angaben retrospektiv nicht mehr 
zu überprüfen sind, muss in dieser Analyse von der Korrektheit dieser Aussage 
ausgegangen werden. Ob einige Patienten im Hinblick auf die soziale Erwünschtheit 
hier also falsch niedrige Angaben bezüglich des Alkoholkonsums gemacht haben, lässt 
sich somit nicht mehr nachvollziehen. 
Ein weiterer vermuteter Risikofaktor, welcher allerdings in dieser Arbeit nicht mit 
untersucht werden konnte, da eine HPV-Bestimmung von 
Nasennebenhöhlenkarzinomen nicht erfolgt, sind humane Papillomaviren (HPV). Auch 
bei der Entstehung von Karzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhle wird, wie 
bei Oropharynx- und Larynxkarzinomen, HPV als beeinflussender Faktor vermutet. In 
einer Meta-Analyse konnte bei 30 % der sinunasalen Karzinome HPV nachgewiesen 
werden, wobei hier häufiger die Karzinome der Nasenhaupthöhle als die der 
Nasennebenhöhle HPV-positiv waren [Syrjänen et al. 2013, Bossi et al. 2016]. 
Aufgrund eines möglichen Einflusses auf die Prognose bei HPV-positiven Karzinomen 
kann dies von klinischer Bedeutung sein. Es bedarf jedoch weiterer prospektiver 
Studien zur Untersuchung eines möglichen Zusammenhangs zwischen HPV und der 
Genese von Karzinomen der Nasennebenhöhlen.  
4.1.2 Nebenerkrankungen 
Die mit Abstand häufigsten Nebenerkrankungen in dem von uns untersuchten 
Patientenkollektiv waren kardiovaskuläre Erkrankungen, gefolgt von Diabetes mellitus 
und Hypothyreose (siehe Abb. 3). So lag in dieser Untersuchung bei 72 % der Patienten 
als Nebenerkrankung eine arterielle Hypertonie vor. Die Hypertonie zählt in 




Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998 (BGS98) mit einer Prävalenz von ca. 80-
85 % bei 60-79-Jährigen beschrieben [Janhsen et al. 2008]. Bei ca. 17 % der von uns 
untersuchten Patienten lag ein Diabetes mellitus Typ 2 vor. In aktuellen 
Untersuchungen zur deutschen Allgemeinbevölkerung liegt die Prävalenz des Diabetes 
mellitus Typ 2 bei ca. 10-15 % zwischen 60-69 Jahren und bei 17-22 % zwischen 70-79 
Jahren [Jacobs et al. 2017]. Zur Hypothyreose gibt es bisher nur geschätzte Daten zur 
Prävalenz in Deutschland. Diese liegt für medikamentös behandelte Hypothyreose bei 
ca. 4,9 %, mit einer Zunahme im steigenden Alter [Hörmann 2005, Schübel et al. 2016]. 
In dieser Analyse lag bei ca. 17 % der Patienten eine Hypothyreose vor. Man kann 
insgesamt also davon ausgehen, dass sich die im untersuchten Patientenkollektiv am 
häufigsten vorkommenden Nebenerkrankungen mit denen der Allgemeinbevölkerung in 
den entsprechenden Altersgruppen decken. In der Analyse wurden auch weitere 
Nebenerkrankungen, wie beispielsweise hämato-/onkologische, rheumatische und 
neurologische Erkrankungen erfasst. Hier lässt sich kein besonderer Trend in Bezug auf 
Karzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen feststellen und es sticht keine 
weitere Erkrankungsgruppe besonders hervor.  
4.1.3 Lokalisation 
In dem untersuchten Patientenkollektiv war der Tumor bei über der Hälfte der Patienten 
nur in der Nasenhaupthöhle lokalisiert, bei 13 % der Patienten waren Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhle betroffen, bei 35 % der Patienten war der Tumor auf die 
Nasennebenhöhlen beschränkt. Insgesamt gesehen war hier der Sinus maxillaris am 
häufigsten betroffen gefolgt von Sinus ethmoidalis und sphenoidalis (siehe 3.1.3). Bei 
13 Patienten konnte zusätzlich bereits bei Diagnosestellung eine Infiltration von 
Nachbarstrukturen beschrieben werden. Vor allem Karzinome der Nasennebenhöhlen 
wachsen im Vergleich zu Karzinomen der Nasenhaupthöhle häufig länger symptomfrei 
und sind daher bei Erstdiagnose meist größer und auf mehrere Lokalisationen 
ausgedehnt [Bossi et al. 2015, Llorente et al. 2014]. Dies bedingt im Umkehrschluss 
auch ein höheres Tumorstadium. Die Infiltration von Nachbarstrukturen ging im hier 
untersuchten Kollektiv in den meisten Fällen (n=8) von Tumoren mit Lokalisation im 
Sinus maxillaris aus. Dies hängt in dieser Untersuchung am ehesten damit zusammen, 
dass der Sinus maxillaris auch insgesamt gesehen die häufigste Tumorlokalisation war. 
Im Vergleich zu den in der Literatur beschrieben Verteilungen der Lokalisationen war 
in der vorliegenden Analyse die Nasenhaupthöhle insgesamt häufiger befallen. So wird 




angegeben, der Karzinome des Sinus maxillaris mit 36-47 %, des Sinus ethmoidalis mit 
9,5-17 % und des Sinus sphenoidalis mit ca. 3 %. [Dulguerov et al. 2001, Turner et al. 
2012]. In diesen Arbeiten wurden jedoch auch Tumorentitäten untersucht, welche in 
dieser Arbeit nicht berücksichtig wurden. Hierdurch kann sich in den beschriebenen 
Arbeiten eine Verteilung zugunsten der Nasennebenhöhlenkarzinome ergeben. 
 
4.2 Plattenepithelkarzinome  
In dieser Untersuchung war das Plattenepithelkarzinom die am häufigsten vertretene 
Tumorentität mit einem Anteil von 67 %. Dies deckt sich mit den Angaben der 
Literatur. Hier wird ein Anteil von ca. 50-80 % in Bezug auf Karzinome der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen beschrieben [Ansa et al. 2013, Dulguerov et al. 
2001, Turner et al. 2012, Youlden et al. 2013]. Plattenepithelkarzinome machen aber 
nicht nur in der von uns untersuchten Lokalisation den größten Anteil aus, sondern sind 
auch insgesamt die am häufigsten festgestellte Tumorentität im Kopf-Hals-Bereich 
[Rettig et al. 2015]. Die meisten Patienten unserer Untersuchung mit einem 
Plattenepithelkarzinom waren, wie auch bereits in der Untersuchung des 
Gesamtpatientenkollektivs, männlich (ca. 61 %). In anderen Studien zu 
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen wird der Anteil 
männlicher Patienten mit ca. 60-66 % und das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose 
mit 60-79 Jahren beschrieben [Ansa et al. 2013, Llorente et al. 2014]. Es fällt auf, dass 
männliche Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom in der vorliegenden 
Untersuchung mit durchschnittlich 57 Jahren etwas früher erkrankten als Frauen mit ca. 
63 Jahren. Möglicherweise ist dies, wie bereits unter 4.1. erwähnt, durch den früheren 
Beginn des Nikotinkonsums sowie berufsbedingt häufigerer Exposition gegenüber 
Risikofaktoren bedingt. Näheres hierzu wird unter 4.2.1. erläutert. 
In der Jahresverteilung der Erstdiagnosen (vgl. Abb. 5) lässt sich ein leichter Anstieg 
von 4 auf 9 Erstdiagnosen von 2012-2015 erkennen. In der Literatur wird hingegen von 
einer relativ stabilen Inzidenz, bzw. von einem leichten Rückgang berichtet [Youlden et 
al. 2013, Ansa et al. 2013].  
4.2.1 Risikofaktoren 
Unter den Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom waren mehr männliche (72 %) 




mehr rauchten als Männer (31 py). Insgesamt liegt der Anteil an Rauchern auch hier 
über dem Durchschnitt der Allgemeinbevölkerung (siehe 4.1.1.) und bestärkt die 
Annahme von Nikotinkonsum als beeinflussendem Faktor der Entstehung von 
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen.  
In Bezug auf den Alkoholkonsum wurde auch von den Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom mehrheitlich angegeben, keinen Alkohol zu trinken. Knapp 11 
% der Patienten (n=4) gaben einen täglichen Alkoholkonsum von ca. 1-2 Bier/Tag an. 
Verglichen mit der Untersuchung von Pabst et al. [2013], in welcher die Prävalenz von 
schädlichem Alkoholkonsum auf 3,4 % der Allgemeinbevölkerung geschätzt wird, zeigt 
sich hier also eine deutliche Überrepräsentation in der Gruppe der Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen. Die Kombination aus 
Rauchen und Alkoholkonsum wird schon seit längerem als beeinflussender Faktor in 
der Entstehung von Plattenepithelkarzinomen gesehen [Rettig et al. 2015]. In dieser 
Analyse lässt sich feststellen, dass im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung mehr 
Patienten rauchen und einen schädlichen Alkoholkonsum angeben. Jedoch ist zu 
beachten, dass 36 % der Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom Nichtraucher 
waren und 61 % jeglichen Alkoholkonsum verneinten. Daher ist davon auszugehen, 
dass noch weitere Risikofaktoren bei der Genese von Plattenepithelkarzinomen eine 
Rolle spielen. Wie bereits erwähnt, gehört hierzu auch die berufliche Exposition von 
Nickel und Chrom [Hosemann et al. 2002]. Diese sind insgesamt selten, lagen jedoch in 
unserer Untersuchung bei 3 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom (8 %) vor. Hier 
kann es also, bedingt durch die jahrelange berufliche Exposition mit Nickel und Chrom 
und deren Inspiration über Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen, zu der Entstehung 
eines Plattenepithelkarzinoms gekommen sein. Da dies allerdings nur 8 % der Patienten 
mit einem Plattenepithelkarzinoms betrifft, ist ein eindeutiger Zusammenhang hier nicht 
ableitbar.  
4.2.2 Symptome 
Die Symptome, die bei Patienten mit Karzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen zu einem Arztbesuch führen, und damit auch zur Diagnosestellung, 
sind relativ unspezifisch. Das häufigste Symptom war in der vorliegenden 
Untersuchung das größenprogrediente Wachsen einer endonasalen Raumforderung, 
häufig begleitet von der aus dem verlegenden Tumorwachstum resultierenden 




Rhinorrhoe und Schmerzen. Bei einem Patienten resultierte, wahrscheinlich durch 
Verlegung des Ductus nasolacrimalis durch den Tumor, rezidivierende Epiphora. Diese 
Symptome sind primär von einer Sinusitis, Polyposis nasi oder idiopathischer Epistaxis 
nur schwer zu differenzieren. Nur anhand der Symptome lässt sich also nicht direkt der 
Verdacht einer malignen Diagnose stellen. Durch die anatomischen Gegebenheiten und 
damit das von außen nicht sichtbare Wachstum in Kombination mit dem dazu noch 
relativ lange symptomarmen Wachstum kann es also zu einer verzögerten 
diagnostischen Latenz insbesondere der Karzinome der Nasennebenhöhlen kommen. Im 
Vergleich dazu werden Tumore der Nasenhaupthöhle durch ihre etwas exponiertere 
Lage häufig schon in einem kleineren Tumorstadium, z.B. durch 
Nasenatmungsbehinderung, symptomatisch. Die anteriore Rhinoskopie sowie 
endoskopische Untersuchung der Nase sind daher unverzichtbare 
Untersuchungsmethoden bei Patienten mit o.g. Beschwerden. Durch eine gründliche 
Spiegeluntersuchung können vor allem Tumore der Nasenhaupthöhle begutachtet 
werden. Für die abschließende Diagnosestellung ist dann eine histologische Sicherung 
notwendig. 
4.2.3 Diagnostische bildgebende Verfahren 
Da Karzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen relativ lange symptomlos 
wachsen können, und eine frühe Diagnose mit einer Verbesserung der Prognose 
einhergeht, sind diagnostische bildgebende Verfahren von besonderer Wichtigkeit. So 
sollte bei Patienten mit persistierenden unspezifischen sinunasalen Beschwerden die 
Durchführung einer bildgebenden Diagnostik erfolgen. Auch wenn die Entität und 
Dignität eines Tumors der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhlen nicht durch 
radiologische Befunde festgelegt werden kann, gibt es doch Hinweise auf maligne 
Geschehen. Diese können beispielsweise einseitig verschattete Nasennebenhöhlen sein 
aber auch eindeutig destruktives Wachstum mit hieraus resultierenden knöchernen 
Destruktionen [Bossi et al. 2016, Llorente et al. 2014]. Letztendlich kann die Entität 
eines Tumors nur durch histopathologische Untersuchungen geklärt werden. Um eine 
bestmögliche chirurgische Sanierung vornehmen zu können, ist die exakte Kenntnis 
über genaue Lokalisation, die Ausdehnung und Infiltrationstiefe des Tumors notwendig. 
Zudem müssen die bei jedem Patienten individuellen anatomischen Gegebenheiten bei 
der Operationsplanung berücksichtigt werden, deren Kenntnis ohne die Durchführung 
einer Bildgebung nicht möglich wäre [Das et al. 2005]. Die diagnostischen 




Stellenwert. Ein weiterer Aspekt ist das prätherapeutische Staging der Patienten, da die 
Planung eines Therapiekonzeptes hiervon abhängt.  
Bei fast allen Patienten in der vorliegenden Untersuchung wurden bildgebende 
Verfahren angewendet. Lediglich bei einem Patienten fehlte die vollständige 
Dokumentation in der Patientenakte, da die Erstdiagnose vor 2005 stattfand.  
Bei Erstdiagnose wurde zur Darstellung des Tumors bei den meisten Patienten ein MRT 
durchgeführt (23 MRT-Gesichtsschädel/NNH, 10 MRT-Schädel). Bei zwei Patienten 
wurde ein DVT-NNH durchgeführt. Das MRT bietet im Vergleich zum CT zunächst 
den Vorteil einer ausbleibenden Strahlenbelastung. Gerade bei Patienten mit 
unspezifischen Symptomen kann also, ohne Strahlenbelastung, durch die Durchführung 
eines MRT bereits der Verdacht einer Raumforderung der Nebenhöhlen bestätigt oder 
widerlegt werden. Daher ist es plausibel, dass vor allem bei Erstdiagnose mehr MRT 
durchgeführt worden. Darüber hinaus wurde bei 18 Patienten ein CT-
Gesichtsschädel/NNH durchgeführt und bei drei Patienten erfolgte ein CT-Schädel. Der 
Vorteil des CT ist die Darstellung von möglichen knöchernen Destruktionen, um eine 
chirurgische Sanierung mit dem Ziel einer R0-Resektion planen zu können. Daran, dass 
in vielen Fällen sowohl CT als auch MRT erfolgte lässt sich ableiten, wie schwierig sich 
die präoperative Planung darstellt, sodass zu Optimierung beide bildgebenden 
Verfahren ergänzend betrachtet werden. 
Darüber hinaus wurden bei den meisten Patienten weitere Staging-Untersuchungen 
durchgeführt. Bei allen Patienten wurde standardmäßig eine Sonographie der 
Halsweichteile durchgeführt. Bei den meisten wurde ein CT-Thorax (n=22) zur Suche 
nach möglichen pulmonalen Metastasen durchgeführt, bei einigen ein CT (n=11) oder 
MRT (n=7) des Halses zur Darstellung möglicher zervikaler Lymphknotenmetastasen 
und bei wenigen ein CT des Abdomens (n=2) zur Beurteilung einer möglichen 
intraabdominellen Beteiligung. Fernmetastasen von Karzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhle sind insgesamt selten, weshalb die Durchführung einer Bildgebung 
zum Ausschluss einer Fernmetastasierung nicht überall standardmäßig erfolgt [Cantù et 
al. 2008]. Im untersuchten Patientenkollektiv wurden bei Erstdiagnose bei 3 Patienten 
im Rahmen des Stagings Fernmetastasen (pulmonal, ossär, hepatisch) festgestellt. Um 
Patienten mit einem Karzinom der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen optimal 




weshalb das Staging (Sonographie oder CT/MRT Hals, CT-Thorax, Sonographie oder 
CT-Abdomen) von großer Bedeutung ist.  
Im weiteren Krankheitsverlauf wurden bei vielen Patienten, sowohl zum Re-Staging, 
aber auch zur Tumornachsorge bei endoskopisch schlecht einsehbarer 
Primärtumorregion weitere Bildgebungen durchgeführt. Im Vergleich zu den 
diagnostischen bildgebenden Verfahren bei Erstdiagnose waren Verlaufsbildgebungen 
deutlich seltener. Die Entscheidung zur Durchführung einer erneuten Bildgebung wird 
vor allem vom operativen Resektionsstatus, dem initialen Staging-Befund, der Lage des 
Primärtumors aber auch vom Beschwerdebild des Patienten abhängig gemacht. Gerade 
zum Ausschluss eines Tumorrezidivs kann, aufgrund der spiegelbefundlich nur schwer 
einsehbaren Lage, eine Verlaufsbildgebung richtungsweisend sein. Wie bereits 
angemerkt, wurde die Auswertung der Bildgebungen im weiteren Krankheitsverlauf 
dadurch erschwert, dass diese teilweise in externen radiologischen Instituten 
durchgeführt worden waren. Hierzu lag in den untersuchten Unterlagen keine 
vollständige Dokumentation vor. Es ist also gut möglich, dass die tatsächliche Zahl der 
Bildgebungen höher liegt als angegeben. 
4.2.4 Lokalisation 
Das Ergebnis dieser Untersuchung zeigte, dass es insgesamt mehr 
Plattenepithelkarzinome der Nasenhaupthöhle und des Vestibulum nasi gab als der 
Nasennebenhöhlen. Raumforderungen der Nasenhaupthöhle werden durch ihre etwas 
exponiertere anatomische Lage in der Regel früher, z.B. durch 
Nasenatmungsbehinderung und Epistaxis, symptomatisch. Bei einigen Patienten konnte 
der genaue Ursprung des Tumors in der Nasenhaupthöhle nicht mehr eindeutig 
identifiziert werden. Durch die anatomische Enge in der Nasenhaupthöhle können sich 
Plattenepithelkarzinome schnell auf mehrere Unterbereiche ausbreiten, und somit die 
Bestimmung der ursprünglichen Lokalisation erschweren.  
Bei allen Plattenepithelkarzinomen der Nasennebenhöhlen in unserer Untersuchung war 
der Sinus maxillaris betroffen. In wenigen Fällen war zusätzlich der Sinus ethmoidalis 
und sphenoidalis befallen. Auch in der Literatur werden der Sinus maxillaris und die 
Nasenhaupthöhle als häufigste Lokalisation von Plattenepithelkarzinomen in diesem 
Bereich beschrieben [Das et al. 2005, Ansa et al. 2013]. So wird in einer Arbeit mit 




ca. 76 %, im Sinus ethmoidalis mit ca. 10,5 %, im Sinus sphenoidalis mit 4 % und im 
Sinus frontalis mit ca. 1,9 % angegeben [Ansa et al. 2013].  
In unserer Analyse lag bei 5 Patienten (ca. 14 %) bereits bei Erstdiagnose eine 
Infiltration von knöchernen Strukturen oder der Orbita vor. Aufgrund der anatomischen 
Gegebenheiten des Sinus maxillaris mit seiner Nähe zum Hartgaumen und der Orbita 
liegt es nahe, dass diese häufig als erstes durch das infiltrative Wachstum betroffen sind. 
Bossi et al. [2015] beschrieben auch eine Tumorausdehnung bis in Hirnstamm und 
Hypophyse. Eine solche Ausdehnung zeigte sich in dem untersuchten Patientenkollektiv 
nicht. 
4.2.5 Grading und TNM-Stadien 
In dem untersuchten Patientenkollektiv lag bei der überwiegenden Mehrzahl (n=21) der 
Patienten ein mäßig differenziertes Karzinom (G2) vor, bei etwa einem Drittel (n=10) 
ein schlecht differenziertes Karzinom und bei nur zwei Patienten ein gut differenziertes 
Karzinom. Karzinome der Nasenhaupthöhle wurden in dieser Untersuchung deutlich 
häufiger bereits in einem geringeren Stadium (T1-2) diagnostiziert als 
Plattenepithelkarzinome der Nasennebenhöhlen (Vgl. Abb. 10 und Abb. 11). So wurde 
bei den meisten Karzinomen des Sinus maxillaris bereits ein T4 Stadium festgestellt. 
Auch in der Untersuchung von Dulguerov et al. [2001] wurden Plattenepithelkarzinome 
der Nasenhaupthöhle deutlich häufiger im Tumorstadium T1-2 festgestellt, während 
Plattenepithelkarzinome der Nasennebenhöhlen (Sinus maxillaris und ethmoidalis) 
häufiger in fortgeschrittenen Tumorstadien (T3-4) festgestellt wurden. Dies unterstützt 
die bereits erläuterte These, dass Karzinome der Nasenhaupthöhle, durch ihre bereits in 
einem kleineren Tumorstadium auftretenden Symptome, schneller zu einem Arztbesuch 
und damit auch zur Diagnosestellung führen. Karzinome der Nasenhaupthöhle können 
in der Regel bereits durch die einfache Rhinoskopie festgestellt werden. Hingegen sind 
Karzinome der Nasennebenhöhlen primär nicht einsehbar, und können somit nur durch 
bildgebende Verfahren oder eine intraoperative Endoskopie der Nebenhöhlen 
visualisiert werden. Von den Patienten mit einem T4-Tumor lag bei 6 Patienten ein 
schlecht differenziertes Karzinom vor. Dies legt ein aggressiveres Wachstumsverhalten 
von schlecht differenzierten Karzinomen nahe. Näheres zum T-Stadium als 
prognostischer Faktor sowie zu cervikalen Lymphknoten- und Fernmetastasen wird 





Bei operativer Therapie der Plattenepithelkarzinome der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen ist eine vollständige Tumorentfernung im Sinne einer R0-Resektion 
entscheidend. Dies ist allerdings in einigen Fällen, vor allem bei bereits 
fortgeschrittenem Tumorstadium, nur mittels radikaler chirurgischer Maßnahmen zu 
erreichen. Insgesamt wurde bei den hier analysierten Patienten häufiger ein offener 
chirurgischer Zugang gewählt als ein endoskopischer Zugang. Da das Ziel der 
Operation die Sanierung des Tumors ist, muss der chirurgische Zugang gewählt werden, 
durch den die bestmögliche Visualisierung und Entfernung des Tumors erreicht werden 
kann. Hierbei spielt auch die Expertise des Operateurs eine Rolle. Auch wenn 
endonasal-endoskopische Eingriffe mit geringeren postoperativen Komplikationen und 
auch für den Patienten weniger belastenden Folgen verbunden sind, muss hier dieser 
Vorteil vor dem Hinblick auf die bestmögliche Tumorresektion abgewägt werden.  
In vorliegender Untersuchung konnte bei insgesamt 21 Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom eine R0-Resektion erzielt werden. Ein deutlicher Unterschied 
wird hier bei der getrennten Betrachtung von Karzinomen der Nasennebenhöhlen und 
der Nasenhaupthöhle deutlich. Von den Nasennebenhöhlenkarzinomen konnten nur 2 
vollständig reseziert werden, jedoch 19 der Karzinome der Nasenhaupthöhle. Eine 
Limitation der vollständigen chirurgischen Resektion ist die Ausdehnung des Tumors. 
Wie bereits erwähnt lag bei den meisten Plattenepithelkarzinomen der 
Nasennebenhöhlen bereits ein weiter fortgeschrittenes Tumorstadium vor als bei denen 
der Nasenhaupthöhle. Durch die hierbei vorliegenden Infiltrationen (vgl. Tabelle 1) 
ergibt sich eine komplexe Situation, die eine vollständige Tumorresektion je nach Tiefe 
der Infiltration deutlich erschwert und somit ist eine R0-Resektion in einigen Fällen 
nicht erreichbar. So konnte bei zwei Patienten lediglich ein Debulking des Tumors 
erfolgen, hier wurde eine Radiochemotherapie eingeleitet. In der vorliegenden 
Untersuchung fällt auf, dass die 3 rein endonasalen Resektionen jeweils eine R0-
Situation erzielten konnten. Dies lässt sich dadurch erklären, dass ein endonasales 
Verfahren nur bei kleinen Tumoren (T1) gewählt wurde, welche mit genügend 
Sicherheitsabstand endoskopisch reseziert werden konnten. Durch diese Vorauswahl an 
Patienten in einem noch frühen Tumorstadium ergibt sich also das günstige Verhältnis 
in dieser Analyse bezogen auf R0-Resektionen bei den endonasal-endoskopischen 
Eingriffen. Diese Vorgehensweise kann deswegen nicht für alle Tumore empfohlen 




bei 15 % der Patienten mit einem Karzinom der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle 
nach endoskopischer Tumorresektion eine R1-Situation beschrieben. Bei Hanna et al. 
lag bei 63 % der endonasal-endoskopisch resezierten Karzinome ein T1-2 Stadium vor, 
und bei 95 % der Patienten, welche über einen erweiterten kranioendoskopischen 
Zugang (mit zusätzlicher subfrontaler Kraniotomie) operiert worden waren, ein T3-4 
Stadium. Auch hier zeigt sich also, dass das Operationsverfahren in Abhängigkeit von 
der Tumorgröße ausgewählt wird. Kleinere Tumore werden aufgrund der besseren 
Resektabilität eher endonasal-endoskopisch operiert, während bei größeren Tumoren 
zur besseren Übersicht chirurgisch invasivere Verfahren favorisiert werden.  
Aufgrund von postoperativen Hautdefekten wurde bei 9 Patienten eine Lappenplastik 
durchgeführt. Um für den Patienten nach ausgedehnten Tumoroperationen also auch ein 
ästhetisch-zufriedenstellendes Ergebnis, und damit auch verbesserte Lebensqualität 
bieten zu können, kann eine solche anschließende Lappenplastik sinnvoll sein.  
In dieser Analyse wurde bei 2 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der 
Nasennebenhöhle und bei 5 Patienten der Nasenhaupthöhle eine Neck Dissection 
durchgeführt. Hierbei zeigte sich bei 3 Patienten ein N0-Status, bei zwei Patienten ein 
N1 und bei zwei Patienten ein N2-Status. Das initiale Tumorstadium lag bei den 
Patienten mit positiven Lymphknoten bei zwei Patienten bei T1, bei einem bei T2 und 
bei einem bei T4. Die Neck dissection war aufgrund von sonographisch oder 
bildmorphologisch auffälliger cervikaler Lymphknoten erfolgt. Insgesamt zeigten sich 
jedoch bei 6 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- oder 
Nasennebenhöhle bei Erstdiagnose cervikale Lymphknotenmetastasen (näheres hierzu 
unter 3.2.8). In dieser Untersuchung konnte somit kein direkter Zusammenhang 
zwischen der Ausprägung des Tumorstadiums und dem Vorkommen von cervikalen 
Lymphknotenmetastasen festgestellt werden. Eine prophylaktische Neck Dissection bei 
klinischem N0-Status wurde in dieser Analyse nicht durchgeführt und kann nicht 
grundlegend empfohlen werden. Vielmehr scheint die gründliche Sonographie der 
Halsweichteile bzw. die Durchführung von cervikalen bildgebenden Verfahren 
präoperativ von größter Bedeutung zu sein, um Patienten individuell und optimal 
behandeln zu können. Auch in der Literatur wird eine prophylaktische Neck Dissection, 
vor allem bezogen auf Karzinome der Nasennebenhöhlen, aufgrund der geringen 
Inzidenz von Lymphknotenmetastasen kontrovers gesehen [Abu-Ghanem et al. 2015, 




Sinnhaftigkeit einer Neck Dissection bei dem Vorliegen von Lymphknotenmetastasen. 
Eine elektive Neck Dissection wird von einigen der genannten Autoren für 
fortgeschrittene Plattenepithelkarzinome des Sinus maxillaris ab einem T3-Stadium 
empfohlen, eine prophylaktische Neck Dissection bei klinischem N0-Tumorstadium 
wird von vielen Autoren als kritisch gesehen. Für Patienten, welche bei Erstdiagnose 
einen cN0-Befund hatten, wurde in verschiedenen Studien ein Risiko von 3-30 % für 
die Entwickelung von Lymphknotenmetastasen angegeben. Auch wenn eine 
prophylaktische Neck dissection oder cervikale Bestrahlung das Risiko für das 
Auftreten von Rezidiv-Lymphknotenmetastasen verringert, konnte bislang kein 
eindeutiger Einfluss auf das Gesamtüberleben festgestellt werden [Abu-Ghanem et al. 
2015, Bossi et al. 2016, Cantù et. al 2008, Robbins et al. 2011]. Da Lokalrezidive und 
Tumorresiduen die häufigsten Ursachen für ein Therapieversagen darstellen, ergibt sich 
für die adjuvante Therapie zur Verbesserung der lokalen Tumorkontrolle nach der 
erfolgten chirurgischen Sanierung des Tumorgebietes ein besonderer Stellenwert [Abu-
Ghanem et al. 2015, Patel et al. 2014]. Insbesondere bei Patienten, bei denen ein 
ausreichender Sicherheitsabstand nicht sicher erreicht werden kann und ein mögliches 
Residuum somit nicht auszuschließen ist, ist eine adjuvante Strahlentherapie indiziert 
[Cantù et. al 2008, Mendenhall et al. 2009, Robbins et al. 2011]. In vorliegender 
Analyse wurde bei insgesamt 16 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der 
Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle eine adjuvante Therapie an eine chirurgische 
Behandlung angeschlossen. Dies geschah bei 12 Patienten im Sinne einer Radiatio und 
bei 4 Patienten im Sinne einer Radiochemotherapie. Es wurden sowohl größere als auch 
kleinere Tumoren bestrahlt, da die Tumorgröße allein kein ausreichendes Kriterium für 
die Indikation zur Radiatio stellt. Die meisten dieser Patienten (n=8) hatten ein initiales 
T2-Tumorstadium gehabt, bei drei war ein T1-, bei einem ein T3- und bei 4 ein T4-
Stadium festgestellt worden. Darüber hinaus war bei den meisten (n=9) dieser Patienten 
eine R0-Resektion erzielt worden. Die durchschnittliche Gesamtdosis der adjuvanten 
Radiatio lag bei 50-64 Gy. Auch Bossi et al. [2016] empfehlen eine postoperative 
Bestrahlungsdosis von 50-66 Gy je nach Risikoprofil des Patienten 
(Perineuralscheideninvasion, Ausdehnung, Sicherheitsabstand etc.). So wird hier für 
Patienten mit einem R1-Status aufgrund des erhöhten Risikos eine Dosis von 66 Gy und 
bei Patienten mit einem geringeren Risiko eine durchschnittliche Dosis von 60 Gy 
empfohlen. Auch in den NCCN® Guidelines [Version 2.20] wird die postoperative 




Eine adjuvante Radiochemotherapie wurde bei 4 Patienten durchgeführt. Diese bestand 
aus den Kombinationen 5-Floururacil und Cisplatin oder auch Mitomycin C und 5-
Floururacil oder Cisplatin Monotherapie. Aufgrund der geringen Fallzahlen von 
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen gibt es 
bislang keine eindeutige Therapieempfehlung bezüglich adjuvanter 
Chemotherapieregime. In vielen Studien zu Chemotherapien bei 
Plattenepithelkarzinomen im Kopf-Hals-Bereich wird zudem die Lokalisation im 
Bereich der Nebenhöhlen als Ausschlusskriterium gewählt, weshalb wenig 
vergleichbare Daten vorliegen [Bossi et al. 2015]. Hierdurch kommt retrospektiven 
Analysen eine besondere Bedeutung zu. Auch in der Literatur wird Cisplatin als eines 
der häufigsten Chemotherapeutika bei Plattenepithelkarzinomen verwendet, in einigen 
Fällen in Verbindung mit 5-Floururacil oder Taxanen. Diese Auswahl an 
Chemotherapeutika basiert auf der klinischen Erfahrung und weiterführenden Studien 
mit häufigeren Kopf-Hals-Plattenepithelkarzinomen, wie z.B. Larynxkarzinomen [Bossi 
et al. 2015, Bossi et al. 2016, Licitra et al. 2003, Robbins et al. 2011]. Lediglich bei 
zwei Patienten wurde in der vorliegenden Untersuchung eine primäre 
Radiochemotherapie aufgrund des bereits stark ausgedehnten Tumorwachstums 
eingeleitet. Hier wäre eine chirurgische Tumorresektion nur durch sehr ausgedehnte und 
entstellende Maßnahmen möglich gewesen und zudem nicht im Sinne einer sinnvollen 
R0-Resektion. Auch in den NCCN® Guidelines [Version 2.20] wird für Patienten mit 
großen Nasennebenhöhlenkarzinomen (T4b) sowie unresektablen cervikalen 
Lymphknotenmetastasen die Durchführung einer definitiven Radiochemotherapie 
empfohlen. Die Wahl des Chemotherapeutikums wird auch hier als individuelle 
Entscheidung dargestellt, wobei die Kombination aus Cisplatin in Kombination mit 
Radiatio (66-72 Gy) als bevorzugte Therapie bezeichnet wird. Des Weiteren wird in 
mehreren Studien die Anwendung von einer neoadjuvanten Chemotherapie diskutiert. 
So verwendeten beispielsweise Hanna et al. [2011] eine Platin-basierte Chemotherapie 
in Kombination mit 5-Floururacil oder Taxanen bei insgesamt 46 Patienten vor einer 
weiteren chirurgischen oder strahlentherapeutischen Therapie. Hierdurch konnte eine 
hohe lokale Kontrolle erzielt werden mit einer Ansprechrate von 67 % und einem 2-
Jahres-Überleben von 67 % [Hanna et al. 2011]. In unserer Analyse wurde bei keinem 
Patienten eine neoadjuvante Chemotherapie durchgeführt. Auch in weiteren kleineren 
Studien konnte ein positiver Effekt durch neoadjuvante Therapieregime verzeichnet 




neoadjuvanten Chemotherapie bei der Behandlung von Plattenepithelkarzinomen der 
Nasennebenhöhlen als Teil einer multimodalen Therapie sollte weiter diskutiert und 
durch klinische Studien weiter untersucht werden.  
Eine Partikeltherapie wurde in vorliegender Analyse bei keinem Patienten verwendet. 
Diese kann durch ihre therapeutischen Vorteile wie das Erzielen einer maximalen 
Tumordosis bei Minimierung der Nebeneffekte, z.B. auf Retina und Gehirn, an 
Bedeutung gewinnen. Hierdurch sollen auch eine höhere lokale Tumorkontrolle und 
besseres Überleben erzielt werden können [Bossi et al. 2016, Patel et al. 2014]. Gerade 
im Hinblick auf den Standort des Universitätsklinikums Marburg könnten sich hier in 
Zukunft noch neue Möglichkeiten ergeben.  
4.2.7 Outcome und Metastasen 
In der vorliegenden Untersuchung konnten insgesamt bei 8 Patienten (22 %) cervikale 
Lymphknotenmetastasen der Plattenepithelkarzinome festgestellt werden. Bei 6 
Patienten lagen diese bereits bei Erstdiagnose vor, bei zwei weiteren Patienten wurden 
sie im 3. Jahr und 10. Jahr nach Diagnosestellung festgestellt. Von den Patienten, 
welche cervikale Lymphknotenmetastasen entwickelten, hatten 3 Patienten zusätzliche 
Fernmetastasen und es verstarben insgesamt 5 Patienten an ihrem Tumorleiden. Es zeigt 
sich also eine ungünstige Beeinflussung der Prognose bei Vorliegen von cervikalen 
Lymphknotenmetastasen. In der Literatur werden Lymphknotenmetastasen ebenfalls, 
auch wenn die Inzidenz bei Plattenepithelkarzinome der Nasennebenhöhlen selten ist, 
als prognostisch ungünstiger Faktor beschrieben [Abu-Ghanem et al. 2015, Cantù et al. 
2008, Dulguerov et al. 2001, Llorente et al. 2014]. Patienten mit Tumoren der 
Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen entwickelten in dieser Untersuchung gleichhäufig 
Lymphknotenmetastasen. Zudem war, wie auch in der Literatur beschrieben, der Sinus 
maxillaris die häufigste Primärtumorlokalisation innerhalb der Nasennebenhöhlen bei 
Vorliegen von Lymphknotenmetastasen [Cantù et al. 2008]. Fraglich bleibt, ob dieses 
Verhältnis schlicht dadurch bedingt ist, dass der Sinus maxillaris insgesamt die 
häufigste Lokalisation von Plattenepithelkarzinomen der Nasennebenhöhlen in unserer 
Untersuchung darstellt, oder ob es tatsächlich häufiger zu Lymphknotenmetastasen 
ausgehend von dieser Lokalisation kommt.  
Fernmetastasen wurden in dieser Analyse insgesamt bei 2 Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupthöhle und bei 3 Patienten mit einem 




Fernmetastasen innerhalb der ersten 1-2 Jahre nach Diagnose der Fernmetastasen 
verstarben, spricht dies für eine verschlechterte Prognose bei Auftreten von 
Fernmetastasen. Von den Patienten, bei denen Fernmetastasen festgestellt wurden, lag 
bei 2 Patienten ein T4-, bei einem ein T3- und bei einem ein T2-Stadium vor. Zu einem 
Patienten war das initiale T-Stadium in den vorliegenden Unterlagen nicht 
dokumentiert. Von den Patienten mit einem T1-Stadium entwickelte somit kein Patient 
Fernmetastasen, was den Zusammenhang zwischen fortgeschrittenem Tumorstadium 
und der Ausbildung von Fernmetastasen nahelegt. Insgesamt entwickelten in der 
vorliegenden Untersuchung 14 % der Patienten Fernmetastasen. Dies deckt sich mit den 
Ergebnissen von Llorente et al. [2014], welche eine Fernmetastasenrate von ca. 10 % 
beschreiben. Eine weitere Beobachtung ist, dass von den Patienten mit Lymphknoten- 
und Fernmetastasen das histopathologische Tumorgrading in der vorliegenden Studie 
von G1-3 variiert. Auch Llorente et al. [2014] bezweifeln den prognostischen Wert des 
Tumorgradings für Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Nasennebenhöhlen.  
Ein Rezidiv trat in der vorliegenden Untersuchung bei insgesamt 28 % (n=10) der 
Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom auf. Die initialen T-Stadien waren hier ohne 
auffallende Häufung gleichmäßig von T1-4 verteilt. Nur durch das T-Stadium lässt sich 
also kein direkter Rückschluss auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidivs 
ziehen. Auch durch den alleinigen R-Status lassen sich keine direkten Schlüsse auf das 
Auftreten von Rezidiven ziehen. Bei 7 der 10 Patienten mit einem Tumorrezidiv war 
von einer R0-Resektion ausgegangen worden. Von den Patienten, bei denen von einer 
R0-Resektion ausgegangen worden war, wurde bei 4 Patienten keine weitere adjuvante 
Therapie durchgeführt. Bei 2 Patienten war eine Radiotherapie und bei einem eine 
Radiochemotherapie erfolgt. Die vorliegenden Daten reichen jedoch nicht aus, um 
valide Aussagen über den Vorteil einer adjuvanten Therapie nach einer chirurgischen 
Tumorresektion zu treffen, da sich die verschiedenen operativen Ansätze und 
heterogenen adjuvanten Therapiekonzepte nicht direkt vergleichen lassen. Wie bereits 
erläutert (vgl. 4.2.6.), wird jedoch der adjuvanten Therapie zur Vermeidung von lokalen 
Tumorrezidiven ein enormer Stellenwert zugeschrieben. Es fällt jedoch auf, dass bei 
vielen Patienten, bei denen ein Rezidiv auftrat, die Prognose hiernach deutlich 
verschlechtert war. So lagen bei 5 Patienten mit einem Rezidiv auch cervikale 
Lymphknotenmetastasen und bei 4 Patienten Fernmetastasen vor (Vgl. Abbildung 18 
und 19 unter 3.2.8). Was genau die Aggressivität des Tumors und damit die 




feststellen. Im vorliegenden Patientenkollektiv liegt die Rate von Lokalrezidiven unter 
der in der Literatur beschriebenen Rate von 41-51,3 % [Dulguerov et al. 2001, Licitra et 
al. 2003]. Hier ist jedoch hinzuzufügen, dass ein direkter Vergleich der Untersuchungen 
nur eingeschränkt möglich ist, da in diesen Untersuchungen mehrere Histologien (PEC, 
Adenokarzinom, SNUC etc.) zusammengefasst wurden. 
Anhand der vorliegenden Daten fällt auf, dass die meisten Patienten, die an ihrer 
Tumorerkrankung verstarben, bereits in den ersten 2 Jahren nach Tumordiagnose 
verstarben. Zudem verstarben viele Patienten nach dem Auftreten von Lokalrezidiven 
und Fernmetastasen. Auch die meisten Tumorrezidive traten bereits in den ersten beiden 
Jahren nach Diagnosestellung auf. Anhand der vorliegenden Daten lässt sich aufgrund 
der variablen Therapien und der geringen Fallzahlen keine evidente 
Therapieempfehlung aussprechen. Ein multimodaler Therapieansatz im Sinne einer 
chirurgischen Therapie sowie einer adjuvanten Radio(chemo)therapie scheint allerdings 
die beste Option zur Therapie von Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhlen zu sein. Bei Auftreten des Rezidivs wurde nur bei einem Patienten 
eine palliative Radiochemotherapie eingeleitet. Bei allen anderen erfolgte zunächst eine 
operative Sanierung des Rezidivs. Bei vier Patienten wurde anschließend eine adjuvante 
Therapie angeschlossen. Die Sanierung des Lokalbefundes ist, sofern möglich, auch bei 
Tumorrezidiven die Therapie der Wahl. Vor allem bei vorhandenen Strahlenreserven 
des Patienten sollte eine adjuvante Therapie angeschlossen werden.  
In der Literatur wird das 5-Jahres-Überleben von Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der Nasenhaupt- oder Nasennebenhöhle mit ca. 50-60 % 
angegebenen [Dulguerov et al. 2001, Llorente et al. 2014]. In dieser Untersuchung 
konnte bei 25 Patienten mit einem Plattenepithelkarziom nach dem ersten Jahr, für 21 
Patienten nach dem zweiten Jahr und für 10 der Patienten nach dem 5. Jahr 
krankheitsfreies Überleben dokumentiert werden. Wie bereits erwähnt, lagen bei 15 
Patienten nach dem 5. Jahr keine verwertbaren Verlaufsdaten aus der 
Tumorsprechstunde vor. Ob dies aus mangelnden Symptomen bei subjektiver 
Gesundheit oder durch Versterben im häuslichen Umfeld geschah, lässt sich anhand 
unserer Daten nicht erheben. Die Abweichung unserer Daten von denen der Literatur 






Ein Adenokarzinom der Nasennebenhöhle wurde in dieser Untersuchung zwischen 
2004-2015 bei insgesamt 15 Patienten festgestellt (28 % des 
Gesamtpatientenkollektivs). Dieser Anteil ist etwas mehr als in der Literatur 
beschreiben, in der ein Anteil von ca. 11,4-15 % aller Nasennebenhöhlenkarzinome 
beobachtet wurde. Darüber hinaus wurde übereinstimmend von einem überwiegend 
männlichen Patientengut von 71-90 % berichtet [Bimbi et al. 2004, Dulguerov et al 
2001, Orvidas et al. 2005, Turner et al. 2012]. Der Großteil (60 %) der Patienten mit 
einem Adenokarzinom in unserer Analyse war männlich, jedoch waren mit 40 % 
weiblichen Patienten deutlich mehr Frauen betroffen, als in den o.g. Studien 
beschrieben wurde. Dazu ist zu sagen, dass in diesen Studien das Patientengut mit ca. 
24-124 Patienten größer war als in der vorliegenden Untersuchung und der direkte 
Vergleich somit nur eingeschränkt möglich ist. Dass mehr männliche Patienten an 
einem Adenokarzinom der Nasennebenhöhlen erkrankten könnte dadurch begründet 
sein, dass die beruflichen Risikogruppen (Schreiner/Tischler) zu einer historisch 
hauptsächlich von Männern ausgeübten Berufen gehört. Das durchschnittliche Alter der 
Patienten lag in dieser Untersuchung bei 67 Jahren, wobei auch hier auffällt, dass 
Männer mit durchschnittlich 63 Jahren deutlich früher erkrankten als Frauen, mit 77 
Jahren. In den o.g. Studien lag das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose eines 
Adenokarzinoms der Nasennebenhöhlen bei 60-64 Jahren, eine Unterscheidung 
zwischen dem Alter männlicher und weiblicher Patienten wurde hier nicht getroffen. 
Das frühere Erkranken männlicher Patienten könnte auch hier mit den als ursächlich zu 
betrachtenden Risikofaktoren liegen. Näheres hierzu wird unter 4.3.1. diskutiert. Die 
Neuerkrankungen pro Jahr waren in der durchgeführten Untersuchung zwischen 2004-
2012 relativ konstant geblieben, mit ca. 1-2 Erstdiagnosen pro Jahr. Auch Turner et al. 
[2012] beschreiben, dass die Inzidenz von Adenokarzinomen in den USA in den letzten 
Jahrzehnten konstant geblieben ist. Die arbeitsschutzrechtlichen Maßnahmen, die zum 
Schutz vor Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen, z.B. bei holzverarbeitenden 
Berufen, eingeführt wurden, scheinen also bislang noch keine eindeutige Auswirkung 
auf die Entstehung der Karzinome zu haben. Eine exakte Aussage diesbezüglich lässt 
sich aber anhand dieser Untersuchung nicht treffen, da vermutet wird, dass sich 
Adenokarzinome auch nach einer Latenzzeit von bis zu 20 Jahren und einer kurzen 
Exposition von wenigen Jahren zu den genannten Stäuben, entwickeln können [Bimbi 





Im Gegensatz zu den Patienten, die an einem Plattenepithelkarzinom erkrankten, fällt 
bei der Untersuchung der Patienten mit einem Adenokarzinom auf, dass nur ein Patient 
aus der Patientengruppe Raucher war. Genauso fällt auf, dass nur ein Patient einen 
schädlichen Alkoholkonsum von ca. 1-2 Bier/Tag angab. Weitaus häufiger waren 
hingegen Patienten vertreten, die beruflich zu schädlichen Stäuben exponiert waren. So 
waren 6 (40 %) der untersuchten männlichen Patienten Schreiner oder Tischler. Bei 3 
Patienten fehlte die eindeutige Angabe zur beruflichen Tätigkeit in der 
Patientendokumentation. Der übereinstimmend in der Literatur beschriebene 
Zusammenhang zwischen der Exposition zu Hart- und Weichholzstäuben und der 
Entstehung von Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen spiegelt sich also in der 
durchgeführten Untersuchung wider [Bimbi et al. 2004, Bossi et al. 2013, Das et al. 
2005]. Bei den weiblichen Patienten war als berufliche Tätigkeit Hausfrau oder 
Rentnerin aufgeführt. Ob bei diesen Patientinnen allerdings im häuslichen Umfeld oder 
in früheren Jahren eine Exposition zu genannten Risikofaktoren vorgelegen haben 
könnte, ließ sich in unserer Analyse retrospektiv nicht mehr nachvollziehen.  
4.3.2 Symptome 
Die häufigsten Symptome bei Erstdiagnose eines Adenokarzinoms der 
Nasennebenhöhlen waren im vorliegenden Kollektiv Nasenatmungsbehinderung sowie 
Rhinorrhoe, gefolgt von Epistaxis und Cephalgien (vgl. Abb. 18). Bei einem Patienten 
war es zu Epiphora durch Verlegung des Ductus nasolacrimalis gekommen. Dies weicht 
nicht sonderlich von den Beobachtungen zu den Symptomen bei Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom ab, so dass festzustellen ist, dass es keine spezifischen 
Symptome gibt, welche einen Hinweis auf die Entität eines Karzinoms der 
Nasennebenhöhle geben können. Bei Patienten mit persistierenden Symptomen, und 
insbesondere bei zusätzlicher Exposition zu Risikofaktoren für die Entstehung von 
Karzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen, sollte, falls sich keine 
spiegelbefundliche Ursache der Beschwerden feststellen lässt, zur weiteren Diagnostik 
also unbedingt ein bildgebendes Verfahren angewendet werden.  
4.3.3 Diagnostische bildgebende Verfahren 
Ebenso wie für alle Karzinome der Nasennebenhöhle ist auch für Adenokarzinome eine 
Diagnose in einem frühen Stadium als prognostisch günstig zu werten. Daher ist auch 




Bedeutung. In dieser Untersuchung waren alle Adenokarzinome in den 
Nasennebenhöhlen lokalisiert. Hierdurch kommt der Bildgebung eine besondere 
Bedeutung bei, da die Nasennebenhöhlen in der endoskopisch-endonasalen 
Untersuchung bei nicht voroperierten Patienten in der Regel nicht einsehbar sind, und 
daher das Vorliegen einer Raumforderung hauptsächlich über bildgebende Verfahren 
festgestellt werden kann. Da Adenokarzinome die häufigste Entität von Karzinomen des 
Sinus ethmoidalis darstellen, kann allein schon die Lokalisation hier hinweisgebend auf 
die Tumorentität sein [Bimbi et al. 2004].  
Bei Erstdiagnose wurde bei etwa gleich vielen Patienten ein CT oder MRT 
durchgeführt. So erfolgte bei 14 Patienten ein CT-Gesichtsschädel/NNH, bei 6 
Patienten ein MRT-Gesichtsschädel/NNH und bei 8 Patienten ein MRT-Schädel. Beide 
Arten der Bildgebung haben Vorteile. Im CT können z.B. knöcherne Destruktionen 
besser dargestellt werden, im MRT kann dagegen eine Weichteilinfiltration besser 
beurteilt werden. Ein eindeutiger Vorteil für eine der beiden Bildgebungen ergibt sich 
nicht. Wichtig ist jedoch, wie für alle Karzinome der Nasennebenhöhlen, die genaue 
präoperative Kenntnis über Lokalisation und Ausdehnung des Tumors für eine optimale 
chirurgische Resektion.  
Bei fast der Hälfte der Patienten erfolgte die Durchführung eines CT-Thorax zum 
Ausschluss von pulmonalen Metastasen. Insgesamt entwickelten 3 Patienten mit einem 
Adenokarzinom Fernmetastasen. Das Staging hat bei diesen Patienten einen hohen 
Stellenwert. Auch wenn Fernmetastasen bei Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen 
selten sind, sollte doch ein regelhaftes Staging erfolgen, um Patienten mit 
Fernmetastasen optimal behandeln zu können.  
Da das Auftreten eines Rezidivs/Residuums bei Adenokarzinomen der 
Nasennebenhöhlen rein klinisch nur eingeschränkt möglich ist, erfolgte auch im 
weiteren Krankheitsverlauf die Durchführung von bildgebenden diagnostischen 
Verfahren. Hier wurden sowohl MRT (5 Gesichtsschädel/NNH, 5 Schädel) als auch CT 
(5 Gesichtsschädel/NNH, 1 Schädel) veranlasst. Gerade im Hinblick darauf, dass in 
dieser Untersuchung 53 % der Patienten mit einem Adenokarzinom ein Tumorrezidiv 
entwickelten, ist eine solche Verlaufsbildgebung von großem Wert. So empfehlen auch 
Rampinelli et al. [2018] die Durchführung von MRT- oder CT-Verlaufsbildgebungen 
im Rahmen der Nachsorge im Abstand von 3-6 Monaten für die ersten 24 Monate. 




beispielsweise präoperative Bildgebungen mittels MRT erfolgten, sollte postoperativ 
ebenfalls Verlaufskontrollen mittels MRT durchgeführt werden.  
4.3.4 Lokalisation 
In der vorliegenden Untersuchung war das Adenokarzinom bei allen Patienten in den 
Nasennebenhöhlen lokalisiert. Bei 6 Patienten war zusätzlich auch die Nasenhaupthöhle 
betroffen. Die Adenokarzinome wurde bei den meisten Patienten erst in einem 
fortgeschrittenen Tumorstadium (T3-4) diagnostiziert, weshalb der Tumor in vielen 
Fällen bereits auf mehrere Nasennebenhöhlen ausgebreitet war. Auch in einer 
retrospektiven Untersuchung von 24 Patienten mit einem Adenokarzinom der 
Nasennebenhöhlen von Orvidas et al. [2005] wurde bei 75 % der Patienten eine 
Beteiligung von mehr als einer Region der Nasennebenhöhlen und Nase beschrieben. 
Wie auch in der Literatur beschrieben, war die häufigste Lokalisation in der 
vorliegenden Untersuchung der Sinus ethmoidalis (n=9) [Bimbi et al. 2004, Bossi et al. 
2013, Orvidas et al. 2005]. Durch die anatomische Nähe des Sinus ethmoidalis zur 
Orbita erklärt sich auch die vergleichsweise häufige (n=3) Infiltration der Orbita durch 
den Tumor. Ebenso lässt sich die in 4 Fällen vorliegende Infiltration der Schädelbasis 
durch die speziell für den Sinus ethmoidalis aber auch Sinus sphenoidalis bestehende 
anatomische Nähe zur Schädelbasis erklären. Im Vergleich dazu lag in vorliegender 
Analyse nur bei 14 % der Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom eine solche 
Infiltration vor. Sowohl die Tumorentität als auch die Lokalisation des Tumors scheinen 
also eine Bedeutung im Zusammenhang mit der Infiltration umliegender Strukturen zu 
haben. 
4.3.5 Grading und TNM-Stadien 
In dieser Untersuchung zeigten sich bei der Analyse des TNM-Stadiums ähnliche 
Ergebnisse wie schon bei den Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und 
Nasennebenhöhle. So wurden die meisten Karzinome hier bereits in einem 
fortgeschrittenen Tumorstadium von T3-4 diagnostiziert (siehe Abb. 24). Da bei den 
Patienten mit einem Adenokarzinom bei allen Patienten die Nasennebenhöhlen 
betroffen waren, konnten diese Tumore vergleichsweise lange in den nicht-einsehbaren 
Gebieten symptomarm wachsen, was als Ursache für die späte Symptomstellung 
gesehen werden kann. Im Vergleich dazu war bei den Plattenepithelkarzinomen (Siehe 
4.2.4 und 4.2.5) in einigen Fällen die Diagnose bereits in einem früheren Stadium 




symptomatisch wurden. In der Untersuchung von Kiliç et al. [2018] wurden die meisten 
Adenokarzinome in den Tumorstadien T1 und T4 festgestellt. Hierzu ist anzumerken, 
dass in die Untersuchung von Kiliç et al. auch Adenokarzinome der Nasenhaupthöhle 
eingeschlossen wurden, während in der vorliegenden Untersuchung alle 
Adenokarzinome in den Nasennebenhöhlen lokalisiert waren. Wenn man die 
Untersuchung von Kiliç et al. vor diesem Hintergrund betrachtet, fällt auf, dass auch 
hier die Karzinome der Nasennebenhöhlen häufiger in höheren Tumorstadien (T3-4) 
diagnostiziert wurden, währen die Tumoren der Nasenhaupthöhle zu 71 % in einem T1-
Stadium festgestellt wurden. Dies deckt sich also mit den Beobachtungen aus der 
vorliegenden Untersuchung.  
Weiterhin fällt die breite Verteilung von G1-3 auf die verschiedenen Tumorstadien auf. 
Hier lässt sich kein Trend abzeichnen, und auch bei den fortgeschrittenen T4-Tumoren 
wurde z.T. ein gutes bis mäßig differenziertes Karzinom festgestellt. Der prognostische 
Wert des Gradings in Bezug auf Adenokarzinome ist anhand dieser Daten nicht 
eindeutig belegbar. Näheres zu den Patienten mit cervikalen Lymphknotenmetastasen 
und Fernmetastasen wird unter 4.3.7 diskutiert. 
4.3.6 Therapien 
Auch für Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhle gilt die vollständige 
chirurgische Tumorresektion als beste Therapieoption. Diese wird durch die komplexe 
Anatomie der Nasennebenhöhlen und ihrer Nähe zu wichtigen Strukturen wie Orbita 
und Schädelbasis deutlich erschwert. Da in dem untersuchten Patientenkollektiv die 
Adenokarzinome zum größten Teil in einem fortgeschrittenen Tumorstadium 
festgestellt wurden, bedurfte es hier einer hohen chirurgischen Expertise und sorgfältige 
Auswahl des operativen Verfahrens. Bei allen Patienten in dieser Gruppe wurde 
zunächst eine chirurgische Resektion des Tumors vorgenommen. Hierzu wurden, wie 
auch bei den Plattenepithelkarzinomen, häufiger „offene“ Zugänge wie die laterale 
Rhinotomie, Hemimaxillektomie oder transkranielle Zugänge gewählt als die rein 
endonasal-endoskopischen. Im vorliegenden Kollektiv wurde nur bei 4 Patienten eine 
endonasal-endoskopische Operation durchgeführt. Trotz der bekannten Vorteile der 
endoskopischen Verfahren, wie z.B. kürzerer Hospitalisierung, besserer Lebensqualität, 
geringerer postoperative Komplikationen und geringerer Mortalität im Vergleich zu 
konventionellen offenen chirurgischen Verfahren muss, wie bereits erwähnt, im Sinne 




bei tieferer Tumorinfiltration, z.B. im Bereich der Orbita, der Schädelbasis und Dura. 
Daher sollte, wenn aufgrund der genannten Gründe Unsicherheit bezüglich der 
Möglichkeit einer R0-Resektion besteht, ein „offener“ Zugang gewählt werden. Durch 
die operative Therapie des Primärtumors konnte bei 6 Patienten eine R0-Resektion 
erzielt werden, bei 4 Patienten verblieb fragliches Residualtumorgewebe und bei 2 
Patienten wurde eine R2-Resektion vorgenommen. Zu 3 Patienten war der eindeutige 
R-Status aus den Akten nicht ersichtlich. Trotz der zum Teil radikalen chirurgischen 
Maßnahmen war also bei einigen Patienten eine komplette und radikale Tumoroperation 
nicht möglich. Nicolai et al. [2016] berichten von 10,6 % R1-Resektionen von 
Adenokarzinomen, welche über einen endonasal-endoskopischen Zugang operiert 
wurden. Verschiedene Autoren empfehlen daher die Auswahl von endonasal-
endoskopischen Verfahren zur Resektion von Karzinomen bei ausgewählten Patienten 
mit frühen Tumorstadien und somit noch weniger ausgedehnten Befunden [Robbins et 
al. 2011, Hanna et al. 2009]. Nicolai et al. [2016] betonen zudem, dass „offene“ 
kraniofaziale Zugänge, auch bei vorhandener chirurgischer Expertise, mit einer nicht 
vernachlässigbaren Mortalitätsrate von 4,7 % verbunden sind, und favorisieren aufgrund 
der o.g. Vorteile die endoskopische Tumorresektion bei Adenokarzinomen der 
Nasennebenhöhlen.  
Nur bei einem Patienten mit einem Adenokarzinom erfolgte die Durchführung einer 
Neck Dissection (beidseits) mit dem Ergebnis eines pN2c-Status. In der präoperativen 
Sonographie der Halsweichteile hatten sich hier pathologisch veränderte Lymphknoten 
gezeigt. Lediglich ein weiterer Patient dieser Gruppe entwickelte im weiteren 
Krankheitsverlauf cervikale Lymphknotenmetastasen, und dies im 7. Jahr nach 
Diagnosestellung. Aufgrund der Seltenheit einer cervikalen Metastasierung bei 
Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen kann also die Durchführung einer Neck 
Dissection bei einem sonographisch und klinischem N0-Hals nicht empfohlen werden. 
Verschiedene Autoren unterstützen diese Ansicht, die beste Vorgehensweise bei 
klinischem N0-Befund wird jedoch weiterhin diskutiert [Cantù et al. 2008, Rampinelli 
et al. 2018]. 
Eine adjuvante Bestrahlung wurde bei 7 der 15 Patienten mit einem Adenokarzinom der 
Nasennebenhöhlen durchgeführt. Die durchschnittliche GHD lag bei 55 Gy. Vor allem 
im Hinblick auf die bei einigen Patienten verbliebenen Residualtumoren erscheint diese 




Analyse von Nicolai et al. [2016] wurde bei 67,3 % der Patienten nach einer 
endoskopischen Resektion eines Adenokarzinoms eine adjuvante Strahlentherapie mit 
einer durchschnittlichen GHD von 50-66 Gy angewendet. Grade bei fortgeschrittenen 
Tumoren wird die adjuvante Radiotherapie nach chirurgischer Resektion des 
Adenokarzinoms empfohlen [Rampinelli et al. 2018]. In den NCCN® Guidelines 
[Version 2.20] wird eine adjuvante Radiotherapie für alle Nasennebenhöhlenkarzinome 
empfohlen, bei denen entweder eine R1-Resektion oder eine R0-Resektion mit wenig 
Sicherheitsabstand durchgeführt wurde. Zudem wird eine adjuvante Radiotherapie in 
den NCCN® Guidelines bei Patienten mit Lymphknotenmetastasen und Patienten mit 
perineuraler/perivaskulärer/lymphatischer Tumorausbreitung empfohlen. Bei 3 
Patienten erfolgte in der vorliegenden Untersuchung die Durchführung einer 
Radiochemotherapie. Die Chemotherapie erfolgte bei zwei Patienten mit Cisplatin und 
5-Fluoruracil, bei einem Patienten erfolgte eine Monotherapie mit 5-Fluoruracil. Auch 
in der Literatur wird hinsichtlich der systemischen Chemotherapie von 
Adenokarzinomen der Nasennebenhöhle eine Kombination aus Cisplatin und 5-
Fluoruracil empfohlen [Bossi et al. 2015, Llorente et al. 2014]. Wie bereits in 4.2.6 
erwähnt, wird auch in den NCCN® Guidelines [Version 2.20] als bevorzugtes 
Therapieregime der Radiochemotherapie bei Patienten mit 
Nasennebenhöhlenkarzinomen die Kombination aus Cisplatin und einer Bestrahlung 
mit ca. 66-72 Gy angegeben. Hierbei ist zu beachten, dass in den NCCN® Guidelines 
[Version 2.20] mehrere Entitäten von Karzinomen der Nasennebenhöhlen in den 
Empfehlungen zusammengefasst sind, und von den in dieser Untersuchung 
berücksichtigten Entitäten nur SNUC eine gesonderte Auflistung in den NCCN® 
Guidelines finden. Überdies diskutieren mehrere Autoren in ihrer Untersuchung den 
prognostischen Wert einer p53-Mutation bei Durchführung einer platinhaltigen 
Chemotherapie. In verschiedenen Studien konnte bei Patienten mit einem 
Adenokarzinom der Nasennebenhöhle und nicht-funktionalem p53 ein deutlich 
schlechteres Ansprechen auf Cisplatin-haltige Chemotherapie und damit auch einer 
insgesamt schlechteren Prognose gezeigt werden. Bei Patienten mit einem funktionalen 
p53 konnte dagegen ein deutlich besseres Ansprechen auf platinhaltige Chemotherapie 
verzeichnet werden [Bossi et al. 2013, Bossi et al. 2015, Licitra et al. 2004, Llorente et 
al. 2014]. In vorliegender Analyse lagen keine Werte zum p53-Status vor, weshalb diese 
Unterscheidung hier nicht getroffen werden konnte. Um die Rolle von p53 als 




genauer einschätzen zu können, sind weitere klinische Studien notwendig. Ebenso, wie 
bereits unter 4.2.6 erläutert, wird in einigen Studien eine neoadjuvante Chemotherapie 
auch bei Adenokarzinomen der Nasennebenhöhlen diskutiert [Bossi et al. 2015, Licitra 
et al. 2003]. So beschreiben Bossi et al. [2015] eine komplette Remission bei bis zu 40 
% der Patienten nach einer neoadjuvanten Therapie mit Cisplatin, 5-Floururacil und 
Leucovorin. Die Wahrscheinlichkeit einer Remission war hier bei den Patienten mit 
einem funktionierenden p53 deutlich höher, egal, ob es sich um Wildtyp-p53 oder ein 
mutiertes p53 mit erhaltender Funktion handelte. In vorliegender Untersuchung wurde 
eine solche Therapie bei einem Adenokarzinom nicht durchgeführt. Um den Stellenwert 
einer neoadjuvanten Therapie besser bewerten zu können, bedarf es weiterer 
randomisierter klinischer Studien. 
Bei 4 Patienten des analysierten Kollektivs erfolgte eine Brachytherapie (Gesamtdosis 
durchschnittlich 5-30 Gy). Dies geschah bei Patienten mit ausgedehnten Tumoren (T3-
4) und fraglichem Residualgewebe nach Operation. Ein Patient befand sich bereits kurz 
danach in einem palliativen Setting. Für 3 Patienten konnte für die ersten 4 Jahre 
Tumorfreiheit festgestellt werden, jedoch entwickelten alle im 5. Jahr nach 
Diagnosestellung ein Tumorrezidiv. Ein Patient verstarb kurz darauf. Die zusätzliche 
Brachytherapie erzielte im untersuchten Kollektiv für den kurzfristigen Verlauf von bis 
zu 4 Jahren ein gutes Ergebnis und kann möglicherweise bei inkompletter Resektion das 
Outcome verbessern. Teudt et al. [2014] empfehlen eine Brachytherapie mit einer 
durchschnittlichen Dosis von 10-30 Gy mit einer Isodosis von 150-200 % im Gebiet der 
histologischen R1-Resektion. Sie beschreiben hierdurch eine gute Lokalkontrolle bei 
gleichzeitiger Minimierung der Bestrahlungsnebenwirkungen. Um den genauen 
therapeutischen Effekt von Brachytherapie-Applikatoren in der Therapie von 
Karzinomen der Nasennebenhöhlen beurteilen zu können, benötigt es weitere 
prospektive randomisierte Studien, welche aufgrund der geringen Fallzahlen jedoch 
schwer umzusetzen sind.  
Insgesamt fällt bei der Betrachtung der Therapien von Adenokarzinomen in unserer 
Analyse das breite Spektrum an therapeutischen Modalitäten auf, und es lässt sich kein 
einheitliches Prozedere erkennen. Die Auswahl der optimalen Therapie bleibt also auch 
bei Adenokarzinomen eine Einzelfallentscheidung, welche abhängig vom 
Allgemeinzustand, Tumorausdehnung und Nebenerkrankungen zusammen mit dem 




4.3.7 Outcome und Metastasen 
Adenokarzinome der Nasennebenhöhlen entwickeln selten Lymphknotenmetastasen; in 
der Literatur werden Raten von 2,4-8 % bei Erstdiagnose und 1,8-2,4 % im weiteren 
Krankheitsverlauf beschrieben [Rampinelli et al. 2018]. Dies liegt vermutlich unter 
anderem daran, dass die Nasenhaupthöhle und die Nasennebenhöhlen insgesamt wenig 
Lymphabflussgefäße beinhalten. Im Vergleich dazu metastasieren gut lymphatisch 
drainierte Gebiete, wie z.B. der Naso- und Oropharynx, deutlich häufiger [Donhuijsen 
et al. 2016]. 
Das Vorliegen von Lymphknotenmetastasen ist darüber hinaus mit einer schlechten 
Prognose assoziiert [Cantù et al. 2008]. In der vorliegenden Untersuchung wurden nur 
bei einem Patienten bei Erstdiagnose cervikale Lymphknotenmetastasen festgestellt. 
Diese konnten durch eine Neck dissection gesichert werden (pN2c). Bei diesem 
Patienten lagen zusätzlich bereits bei Erstdiagnose pulmonale Fernmetastasen vor, der 
Patient verstarb 8 Monate nach Diagnosestellung. Auch in der vorliegenden Analyse 
war die Prognose bei Vorliegen von Lymphknotenmetastasen also deutlich schlechter. 
In der vorliegenden Analyse wurde der Zeitraum von durchschnittlich 5 Jahren nach 
Erstdiagnose beobachtet. Bei einem Patienten wurden jedoch im 7. Jahr nach 
Diagnosestellung cervikale Spätmetastasen festgestellt. Bei diesem Patienten lag bereits 
seit dem 5. Jahr nach Erstdiagnose ein Tumorrezidiv vor. Trotz des insgesamt eher 
aggressiven Wachstums der Adenokarzinome scheint aber die lymphogene 
Metastasierung, auch im Vergleich zu Patienten mit Plattenepithelkarzinomen, nicht 
häufig zu sein. Auch Llorente et al. [2014] beschreiben eine weniger häufiges 
Vorkommen von Lymphknotenmetastasen bei Adenokarzinomen im Vergleich zu 
Plattenepithelkarzinomen der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen. 
Darüber hinaus wurden bei 3 Patienten (20 %) Fernmetastasen (pulmonal/ossär) 
festgestellt. Bei allen 3 Patienten lag initial bereits ein T4-Tumorstadium vor. 2 dieser 
Patienten verstarben wenige Monate nach Diagnose der Metastasen, ein weiterer wurde 
palliativ entlassen und stellte sich anschließend zu keiner Nachsorgeuntersuchung vor. 
Es ist also davon auszugehen, dass dieser Patient im häuslichen Umfeld verstorben ist. 
In einer retrospektiven Arbeit mit 117 Patienten von Donhuijsen et al. [2016] 
entwickelten insgesamt 15,4 % der Patienten Fernmetastasen, hauptsächlich ossär und 
pulmonal, wie auch in der vorliegenden Analyse. In unserer Analyse wurde auch bei 




Fernmetastasen festgestellt. Auch bei diesen Patienten lagen wie bei den Patienten mit 
einem Adenokarzinom, welche Fernmetastasen entwickelten, die Tumore bei 
Erstdiagnose bereits in einem fortgeschrittenen Tumorstadium vor. Dies bestätigt, dass 
nicht nur die Tumorentität, sondern auch die Tumorgröße relevant bei der Entstehung 
von Fernmetastasen ist. 
Von weitaus größerer Bedeutung scheint jedoch das Auftreten von Lokalrezidiven zu 
sein. Diese traten bei Patienten mit einem Adenokarzinom in der vorliegenden 
Untersuchung prozentual gesehen deutlich häufiger auf als bei Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom. Wie unter 3.3.6 beschrieben, traten die Rezidive zwar häufiger 
bei größeren Tumoren auf, wurden jedoch auch bei initialem T1-Stadium beobachtet. 
Bei zwei der Patienten lag eine R0-Resektion vor, bei zwei eine R1-Resektion, bei 
einem eine R2-Resektion und bei vier Patienten war der initiale R-Status anhand der 
Unterlagen nicht mehr eindeutig nachvollziehbar. Auch Rampinelli et al. [2018] 
beschreiben die Rezidive von Adenokarzinomen als besonders aggressiv. Die Therapie 
der Rezidive variierte in dieser Analyse. So wurde sowohl ein operatives Konzept mit 
einer anschließenden Radiatio oder Radiochemotherapie durchgeführt, aber auch eine 
palliative Chemotherapie. Wie auch für die Therapie des Primärtumors ist also auch die 
Therapie des Tumorrezidivs nicht einheitlich festgelegt, und muss zusammen mit dem 
Patienten in Abhängigkeit von Allgemeinzustand, chirurgischer Resektabilität, 
Strahlenreserven und Organfunktionen getroffen werden. Anhand der gehäuften 
Rezidive wird deutlich, dass bislang noch kein optimales Konzept zur lokalen 
Tumorkontrolle vorhanden ist. Die Bedeutung der adjuvanten Therapie ist unumstritten, 
jedoch ist zur Vermeidung von Lokalrezidiven insbesondere die initiale R0-Resektion 
entscheidend. 
Da alle Patienten in der vorliegenden Untersuchung bei der Behandlung des 
Primärtumors eine operative Therapie erhielten, liegen keine Daten bezüglich der 
Rezidivraten im Vergleich zu einer definitiven Radiochemotherapie vor. Es werden in 
der Literatur Rezidivraten von bis zu 17,6-49,6 % nach einer definitiven 
Radiochemotherapie beschrieben [Rampinelli et al. 2018]. Die Patienten, welche in der 
vorliegenden Untersuchung Rezidive entwickelten, erhielten wie in 3.3.6 beschrieben, 
initial unterschiedliche Therapien. Ein gehäuftes Auftreten von Lokalrezidiven nach 




Nur 3 der 15 Patienten verstarben bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung an Folgen ihrer 
Tumorerkrankung. Im 5. Jahr nach Diagnosestellung konnte für 6 Patienten 
krankheitsfreies Überleben verzeichnet werden kann. Für 4 Patienten lagen keine Daten 
zu diesem Zeitpunkt mehr vor. In der Literatur werden für Adenokarzinome der 
Nasennebenhöhlen Raten des 5-Jahres-Gesamtüberlebens von 53-83 % angegeben. 
Auffallend ist, dass die meisten Rezidive und Todesfälle in der vorliegenden 
Untersuchung erst ca. ab dem 4. Jahr nach Diagnosestellung auftraten. Für die ersten 
drei Jahre scheint die Therapie in den meisten Fällen erfolgreich zu sein. Wie bereits 
erwähnt ergeben sich in dieser Untersuchung aufgrund der Heterogenität der 
Therapiekonzepte jedoch insgesamt Einschränkungen, da ein direkter Vergleich des 




SNUC sind selten und wurde in dieser Untersuchung bei 3 Patienten im Zeitraum von 
2004-2015 festgestellt. In der Literatur werden Inzidenzen von 0,02/100.000 angegeben, 
weshalb sich Schwierigkeiten bei der Erhebung von repräsentativen Daten ergeben 
[Chambers et al. 2015]. Das durchschnittliche Alter der Patienten in dieser 
Untersuchung lag bei 50 Jahren. In der Literatur wird vermehrt die breite Alterspanne 
der Patienten mit SNUC angemerkt, welche bei Patienten zwischen dem 8.-84. 
Lebensjahr diagnostiziert wurden. In dieser Untersuchung konnte eine durchschnittliche 
Altersspanne von 45-55 Jahren festgestellt werden. Ein Auftreten bei besonders jungen 
oder alten Patienten wurde nicht festgestellt. Das häufigere Vorkommen bei männlichen 
Patienten bestätigte sich ebenfalls in dieser Untersuchung [Reiersen et al. 2012, 
Chambers et al. 2015]. Da bislang keine Risikofaktoren für SNUC bekannt sind, 
konnten in dieser Untersuchung keine speziellen Faktoren berücksichtigt werden. 
Jedoch waren beide männlichen Patienten Raucher und bei einem wurde ein schädlicher 
Alkoholkonsum dokumentiert. Ob dies ätiologische Faktoren darstellen, lässt sich 
aufgrund der geringen Fallzahl nicht schlussfolgern. 
Die Symptome bei Erstdiagnose sind, ähnlich wie bei anderen Karzinomen der 
Nasennebenhöhlen, unspezifisch. Als charakteristisch wird die kurze Zeitspanne 
zwischen Symptombeginn und Erstdiagnose von wenigen Wochen bis Monaten, 




Patienten in dieser Untersuchung wurde Rhinorrhoe, Epistaxis, Schmerzen, 
Exophtalmus und Diplopie beschrieben. Die Dauer von Symptombeginn bis 
Konsultation eines Arztes und Diagnosestellung ließ sich retrospektiv in dieser 
Untersuchung nicht erheben. Aufgrund der unspezifischen Symptome spielen auch hier 
bildgebende diagnostische Verfahren, genauso wie die histologische Sicherung dieser 
Tumoren, eine große Rolle. Bei allen Patienten wurde sowohl CT als auch MRT 
(Schädel oder Gesichtsschädel/NNH) durchgeführt. Gerade bei ausgedehnten Tumoren 
ist eine genaue Beurteilung der knöchernen umliegenden Strukturen sowie des 
Weichgewebes von essentieller Bedeutung. Daher müssen zur Planung der 
bestmöglichen chirurgischen Resektion CT und MRT ergänzend betrachtet werden. 
SNUC gelten als aggressiv wachsend, weshalb häufig bereits bei Erstdiagnose mehrere 
Lokalisationen betroffen sind. Bei allen Patienten war das SNUC in dieser 
Untersuchung im Sinus maxillaris lokalisiert, bei 2 Patienten zudem im Sinus 
ethmoidalis, in einem Fall lag eine Ausdehnung bis in die Orbita und Schädelbasis vor 
sowie bei einem anderen Patienten bis in den Nasopharynx. In der Literatur werden 
Häufigkeiten von 59,8 % für infiltratives Wachstum in Strukturen außerhalb der 
Nasennebenhöhlen beschrieben [Reiersen et al. 2012]. Auch SNUC werden demnach, 
bedingt durch das Wachstum mit unspezifischen Symptomen, häufig erst in einem lokal 
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. 
Aufgrund der geringen Fallzahlen konnte bislang kein einheitliches Therapiekonzept für 
die optimale Behandlung von SNUC etabliert werden, weshalb die Therapie weiterhin 
eine Einzelfallentscheidung darstellt. Die optimale Auswahl des multimodalen 
Therapiekonzepts ist eine Herausforderung. In der vorliegenden Untersuchung wurde 
bei allen drei Patienten mit einem SNUC der Nasennebenhöhlen ein anderes 
Therapiekonzept verfolgt. Bedingt durch die verschiedenen Therapieprotokolle und die 
wenigen Patienten ist ein direkter Vergleich dieser unterschiedlichen Ansätze kaum 
möglich. So wurde bei einem Patienten eine chirurgische Tumorsanierung inklusive 
Neck dissection und anschließender Radiochemotherapie durchgeführt. Ein weiterer 
Patient erhielt eine neoadjuvante Chemotherapie mit anschließender operativer 
Tumorresektion und adjuvanter Radiatio. Für diese beiden Patienten konnte bis zum 5. 
Jahr nach Diagnosestellung krankheitsfreies Überleben festgestellt werden. Der dritte 
Patient erhielt eine chirurgische Tumorresektion mit Neck dissection und wurde 




im palliativen Setting in die häusliche Umgebung entlassen und stellte sich für keine 
weiteren Kontrollen im Uniklinikum Marburg vor. Die Vermutung liegt nahe, dass 
dieser Patient an seiner Tumorerkrankung verstorben ist. Aufgrund des in diesem Fall 
bereits bei Diagnosestellung weiter fortgeschrittenen Tumorstadiums mit infiltrativem 
Wachstum in Richtung Schädelbasis waren hier die Voraussetzungen für eine kurative 
Therapie bereits deutlich erschwert. Ein direkter Vergleich der verschiedenen Therapien 
in Bezug auf das Überleben lässt sich somit nicht ziehen.  
Der Vorteil einer multimodalen Therapie durch eine Kombination von Chirurgie sowie 
Radiotherapie und/oder Chemotherapie im Vergleich zur alleinigen chirurgischen 
Therapie bei SNUC wurde in der Literatur vielfach hervorgehoben [Chambers et al. 
2015, Gamez et al. 2017; Mourad et al. 2013]. Auch in den NCCN® Guidelines 
[Version 2.20] wird für die Therapie von SNUC immer das Einschließen einer 
Chemotherapie im multimodalen Therapiekonzept empfohlen. Bei rein unimodalen 
Therapieansätzen wurden vermehrte Lokalrezidive und eine erhöhte Mortalität 
beobachtet [Reiersen et al. 2012]. Es scheint jedoch primär von Vorteil zu sein, eine 
adjuvante Therapie an eine primäre chirurgische Sanierung anzuschließen. Ob diese in 
Form von einer reinen adjuvanten Radiatio oder einer adjuvanten Radiochemotherapie 
durchgeführt wird, scheint jedoch weniger von Bedeutung zu sein. So wurde in 
verschiedenen Meta-Analysen beobachtet, dass es keinen statistischen Unterschied gibt, 
ob eine Therapie aus einer Operation mit anschließender Radiatio, anschließender 
Radiochemotherapie oder anschließender Chemotherapie besteht. Die Triple-Therapie 
(Operation und Radiochemotherapie) hatte in diesen Studien also keinen deutlichen 
Überlebensvorteil im Vergleich zur Doppel-Therapie gezeigt. Lediglich für die alleinige 
chirurgische Therapie wurde ein signifikant schlechteres Überleben festgestellt. Es ist 
jedoch darauf hinzuweisen, dass auch diese Untersuchungen aufgrund der geringen 
Fallzahlen nur eine limitierte Aussagekraft haben [Reiersen et al. 2012, Morand et al. 
2017]. In einer retrospektiven Untersuchung von Khan et al. wurde darüber hinaus 
beobachtet, dass bei Patienten mit einem R1-resezierten Tumor das Überleben dieser 
Patienten trotz adjuvanter Therapie schlecht ist und die chirurgische Therapie für den 
Patienten keinen zusätzlichen Überlebensvorteil bringt. So überlebte von den R1-
resezierten Patienten keiner bis zum 5. Jahr nach Diagnosestellung. Khan et al. 
empfehlen daher, bei Patienten mit ausgedehnten Tumoren und einer schlechten 
Aussicht auf eine erfolgreiche R0-Resektion, die Durchführung einer zeitnahen 




ausgedehnten chirurgischen Tumorresektion mit bleibender Einschränkung der 
Lebensqualität für den Patienten ist dieser Ansatz gerechtfertigt. Immer häufiger wird 
eine neoadjuvante Therapie von SNUC empfohlen. Auch in der vorliegenden Studie 
wurde bei einem Patienten eine neoadjuvante Chemotherapie mit einer Kombination aus 
Cisplatin und 5-Floururacil angewendet. Der gewünschte Effekt ist es, die Tumormasse 
bereits vor der Operation zu reduzieren und Fernmetastasen vorzubeugen. Darüber 
hinaus soll durch die erhoffte Reduktion der Tumormasse, insbesondere die in der Nähe 
von wichtigen Strukturen, welche bei der Strahlentherapie dosislimitierende Faktoren 
darstellen, wie z.B. Orbita/Chiasma opticum, die Effizienz der Strahlentherapie erhöht 
werden [Chambers et al. 2015]. Amit et al. [2019] konnten in ihrer retrospektiven 
Untersuchung feststellen, dass Patienten, welche ein gutes Ansprechen auf die 
Induktionstherapie (Cisplatin mit Etoposid oder Docetaxel) in den bildgebenden 
Verlaufskontrollen gezeigt hatten, auch ein besseres krankheitsspezifisches Überleben 
nach einer definitiven Radiochemotherapie zeigten als nach einer chirurgischen 
Therapie. Im Vergleich dazu profitierten jedoch Patienten, welche ein schlechtes 
Ansprechen auf die Induktionstherapie gezeigt hatten, eher von einer chirurgischen 
Therapie als von einer definitiven Therapie. Das Ansprechen auf die Induktionstherapie 
kann somit als Entscheidungshilfe bei der Auswahl der weiteren Therapie genutzt 
werden. Amit et al. empfehlen daher bei Patienten mit einem schlechten Ansprechen auf 
die Induktionstherapie, wenn aus chirurgischer Sicht möglich, eine anschließende 
operative Therapie. Bei einem guten Ansprechen auf die Induktionstherapie wird 
dagegen eine definitive Radiochemotherapie empfohlen [Amit et al. 2019]. Für kleine 
Tumore im Stadium T1-2 sollte dieser Ansatz jedoch kritisch hinterfragt werden, da 
durch ein solches Vorgehen möglicherweise das Risiko eingegangen wird, dass ein gut 
resezierbarer Tumor durch die zeitliche Verzögerung bis zur Operation bei Nicht-
Ansprechen auf eine Induktionstherapie soweit wächst, dass eine R0-Resektion nicht 
mehr möglich ist. Interessanterweise beschrieben Musy et al. in ihrer retrospektiven 
Fallstudie, dass nach einer neoadjuvanten Therapie bei 7 von 10 Patienten ein 
residueller Tumor im Rahmen der chirurgischen Sanierung festgestellt wurde [Musy et 
al 2002]. Diese Feststellung unterstreicht noch einmal den Wert der chirurgischen 
Therapie von SNUC.  
Erstaunlich ist, dass 2 der 3 Patienten in der vorliegenden Untersuchung bis zum 5. Jahr 
nach Diagnosestellung tumorfrei überlebten. SNUC haben eine schlechte Prognose und 




34,9-63 % angegeben, das mediane Überleben wird mit 22,1 Monaten beschrieben 
[Chambers et al. 2015, Gray et al. 2015, Mendenhall et al. 2006]. Darüber hinaus 
wurden in dieser Untersuchung nur bei einem Patienten cervikale 
Lymphknotenmetastasen festgestellt. Bei diesem Patienten war der Tumor auch 
insgesamt am weitesten fortgeschritten. Fernmetastasen lagen bei den hier analysierten 
Patienten mit SNUC nicht vor. Das Vorliegen von Fernmetastasen bei Patienten mit 
einem SNUC der Nasennebenhöhlen gilt als sehr schlechtes prognostisches Zeichen. So 
konnten Khan et al. [2017] einen Unterschied in Bezug auf das 5-Jahres Überleben von 
45,6 % bei Patienten ohne Fernmetastasen auf 18,6 % bei Patienten mit Fernmetastasen 
beobachten. Auch für das Vorliegen von cervikalen Lymphknotenmetastasen wurde ein 
schlechteres Überleben im Vergleich zu Patienten im gleichen Tumorstadium ohne 
Lymphkotenmetastasen festgestellt [Reiersen et al. 2015]. Ob eine elektive Neck 
dissection daher sinnvoll ist, wird weiterhin diskutiert. Aufgrund der bekannten 
Aggressivität der Tumore sollte allerdings bei Durchführung einer Strahlentherapie das 
cervikale Lymphabflussgebiet in das Bestrahlungsfeld mit einbezogen werden [Morand 







Karzinome der Nasenhaupt- (NHH) und Nasennebenhöhlen (NNH) sind selten. Sie 
werden häufig erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert, da sie über längere Zeit 
symptomlos und ohne Möglichkeit einer Visualisierung in den sinunasalen Räumen 
wachsen. Auch wenn sich in den vergangenen 30 Jahren große Fortschritte bei den 
Therapiemöglichkeiten ergeben haben, ist die Prognose weiterhin schlecht. Durch den 
Mangel an prospektiven, randomisierten Studien mit repräsentativen Fallzahlen gibt es 
bisher keinen internationalen Konsens im Hinblick auf die optimale Therapie, weshalb 
retrospektive Analysen wie diese in den Vordergrund rücken. 
Methoden: 
In dieser retrospektiven Analyse wurden 54 Patienten untersucht, welche von 2004-
2015 aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms (PEC), Adenokarzinoms oder sinunasal 
undifferenzierten Karzinoms (SNUC) der NHH oder NNH in der HNO-Klinik Marburg 
behandelt wurden. Die Patientendaten wurden unter anderem in Hinblick auf 
Tumorlokalisation, Therapien, Rezidiv, cervikale Lymphknotenmetastasen, 
Fernmetastasen und Outcome analysiert. 
Ergebnisse: 
Es wurden 54 Patienten eingeschlossen (36 PEC, 15 Adenokarzinom, 3 SNUC), davon 
waren 61 % der Patienten männlich und 39 % weiblich. Der Tumor war bei insgesamt 
28 Patienten nur in der NHH, bei 19 Patienten in den NNH und bei 7 Patienten sowohl 
in NHH als auch in NNH lokalisiert. Die häufigste Tumorlokalisation in den NNH war 
der Sinus maxillaris. PEC waren häufiger in der NHH, Adenokarzinome und SNUC in 
den NNH lokalisiert. PEC der NHH wurden hauptsächlich im Stadium T1-2 
diagnostiziert, PEC der NNH und Adenokarzinome dagegen im Stadium T3-4. Bei 34 
Patienten mit PEC und allen Patienten mit Adenokarzinomen erfolgte primär eine 
chirurgische Tumorresektion. Eine Neck dissection erfolgt bei 7 Patienten mit einem 
PEC, sowie jeweils einem Patienten mit einem Adenokarzinom und einem Patienten mit 
einem SNUC. Eine R0-Resektion wurde bei 19 Patienten mit einem NHH-Tumor und 9 
Patienten mit einem NNH-Tumor erreicht. Eine adjuvante Radiatio (RT) wurde bei 12 




Eine adjuvante Radiochemotherapie (RCT) wurde bei 4 Patienten mit einem PEC und 3 
Patienten mit einem Adenokarzinom durchgeführt. Bei zwei Patienten mit einem PEC 
erfolgte eine definitive RCT. Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose wurden bei 6 Patienten 
mit einem PEC sowie jeweils bei einem Patienten mit einem Adenokarzinom und einem 
Patienten mit einem SNUC cervikale Lymphknotenmetastasen festgestellt. 
Fernmetastasen wurden bei Erstdiagnose bei 3 Patienten mit einem PEC sowie jeweils 
bei einem Patienten mit einem Adenokarzinom und einem Patienten mit einem SNUC 
diagnostiziert. Zudem entwickelten 10 Patienten mit einem PEC und 9 Patienten mit 
einem Adenokarzinom ein Tumorrezidiv. Im weiteren Krankheitsverlauf entwickelten 2 
Patienten mit einem PEC und 1 Patient mit einem Adenokarzinom Rezidiv-
Lymphknotenmetastasen. Fernmetastasen wurden bei 2 Patienten mit einem PEC und 
bei zwei Patienten mit einem Adenokarzinom im weiteren Verlauf beobachtet. 5 Jahre 
nach Erstdiagnose waren 9 der Patienten mit einem PEC und 3 der Patienten mit einem 
Adenokarzinom verstorben.  
Diskussion: 
Tumore der NHH wurden häufiger in niedrigeren Tumorstadien (T1-2) festgestellt als 
Tumore der NNH. Zudem konnten bei NHH-Tumoren häufiger R0-Resektionen als bei 
NNH-Tumoren erreicht werden. Es konnte kein direkter Zusammenhang zwischen 
einem fortgeschrittenem Tumorstadium und dem Auftreten von cervikalen 
Lymphknotenmetastasen festgestellt werden. Fernmetastasen wurden jedoch sowohl bei 
PEC als auch bei Adenokarzinomen häufiger bei T3-4 Tumorstadien beobachtet. Das 
Vorliegen von Fern- oder Lymphknotenmetastasen war jedoch auch in dieser 
Untersuchung mit einer schlechten Prognose assoziiert. Adenokarzinome entwickelten 
seltener Lymphknotenmetastasen als PEC, jedoch wurden bei den Adenokarzinomen 
anteilig häufiger Rezidive als bei PEC vermerkt. Lymphknotenmetastasen wurden bei 
PEC gleich häufig bei NNH- und NHH-Tumoren beobachtet. Patienten, welche ein 
Rezidiv entwickelten, bekamen häufig auch Lymphknoten- oder Fernmetastasen. Von 
den Patienten mit einem PEC wurden die meisten Todesfälle und Rezidive in den ersten 
2 Jahren nach Diagnosestellung vermerkt, während bei den Adenokarzinomen die 
meisten erst nach 2-5 Jahren vermerkt wurden. Aufgrund der heterogenen 
Therapiekonzepte ist ein direkter Vergleich des Outcomes erschwert. Es sind weitere 
Studien mit größeren Patientenkollektiven notwendig um die Therapie und das 






Sinunasal carcinomas (nasal cavity and paranasal sinus) are rare. They are often only 
diagnosed in advanced stages, as they grow over a long period of time without 
symptoms and without the possibility of visualization in the paranasal sinuses. Even 
though great progress has been made over the last 30 years in terms of therapeutic 
options, the prognosis is still poor. Due to the lack of prospective, randomised clinical 
trials with representative cases there is no international consensus regarding the optimal 
therapy and retrospective analyses are therefore becoming more important.  
Methods:  
In this retrospective analysis, 54 patients with sinunasal carcinoma (squamous cell 
carcinoma (SCC), adenocarcinoma, sinunasal undifferentiated carcinoma (SNUC)) who 
were treated at the ENT Clinic Marburg between 2004-2015 were included. The patient 
data were analyzed with regard to tumor localization, therapies, recurrence, cervical 
lymph node metastases, distant metastases, outcome and more. 
Results:  
54 patients were included (36 SCC, 15 adenocarcinoma, 3 SNUC), of which 61 % were 
male and 39 % female. The tumor was localized in 28 cases in the nasal cavity, in 19 
cases in the paranasal sinuses and in 7 cases in both. The most frequent tumor 
localization in the paranasal sinuses was the maxillary sinus. SCC were more often 
found in the nasal cavity, adenocarcinomas and SNUC more frequent in the paranasal 
sinus. SCC of the nasal cavity were mainly diagnosed in stage T1-2, SCC of the 
paranasal sinus and adenocarcinomas in stage T3-4. 34 patients with SCC and all 
adenocarcinomas underwent primary surgical resection of the tumor. Neck dissection 
was performed in 7 patients with PEC, one patient with adenocarcinoma and one patient 
with SNUC. An R0 resection was achieved in 19 patients with a tumor of the paranasal 
sinuses and in 9 patients with a tumor of the nasal cavity. Adjuvant radiotherapy (RT) 
was performed in 12 patients with SCC and in 7 patients with adenocarcinoma. 
Adjuvant radiochemotherapy (RCT) was performed in 4 patients with SCC and 3 
patients with adenocarcinoma. Two patients with SCC underwent definitive RCT. At 




one patient with an adenocarcinoma and one patient with a SNUC. Distant metastases 
were diagnosed at initial diagnosis in 3 patients with a SCC, in one patient with an 
adenocarcinoma and in one patient with a SNUC. In addition, in 10 patients with SCC 
and in 9 patients with adenocarcinoma a tumor recurrence was observed. 2 patients with 
a SCC and 1 patient with an adenocarcinoma developed recurrent lymph node 
metastases in the further course of the disease. Distant metastases were observed in 2 
patients with a SCC and in 2 patients with an adenocarcinoma later on. 9 of all patients 
with SCC and 3 of all patients with adenocarcinoma had died 5 years after initial 
diagnosis.  
Discussion:  
Tumors of the nasal cavitiy were more often found in earlier tumor stages (T 1-2) than 
tumors of the paranasal sinuses. Moreover, R0 resections were more frequently 
achieved in tumors of the nasal cavity than in those of the paranasal sinuses. There was 
no observation of a direct correlation between advanced tumor stage and the occurrence 
of cervical lymph node metastases. However, distant metastases were observed more 
often in T3-4 tumor stages in both SCC and adenocarcinoma. The presence of distant or 
lymph node metastases was associated with a poor prognosis in this analysis. There 
were less lymph node metastases in adenocarcinoma than in SCC, but tumor recurrence 
was proportionately more frequent in adenocarcinoma than in SCC. Regarding SCC, 
lymph node metastases were found equally frequent in tumors of the nasal cavity and 
the paranasal sinuses. Patients who developed tumor recurrence often also developed 
lymph node or distant metastases. Regarding patients with SCC, most events like death 
and tumor recurrence were observed in the first 2 years after initial diagnosis, while in 
case of adenocarcinoma, most events were not observed until 2-5 years after diagnosis. 
Because of the heterogeneous therapeutic concepts, a direct comparison of the outcome 
is difficult. More studies with larger patient groups are needed to further investigate the 
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